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El articulo presenta resultados de una investigacién realizada entre 1989
y 1991 en un contexto rural del estado de Morelos, a partir de un andlisis
centrado fundamentalmente en la interaccion entre los agentes de salud y
las mujeres, tomando en cuenta los principales elementos de las trayecto-
rias de socializacién de las mujeres. Los autores plantean que el efecto
de los programas de salud y de planificacién familiar y la consecuente
medicalizacion de la procreacién han convertido el marco de la atencién
materno-infantil en un espacio determinante en el proceso de toma de de-
cision de las mujeres en lo referente a la atencién de sus embarazos y par-
tos, y a la anticoncepcion. Partiendo de un enfoque metodolégico cuanti-
cualitativo se identificaron diversas trayectorias reproductivas cuyo
andlisis permite, por un lado, identificar la intensidad de las transaccio-
nes de las mujeres con las instituciones de salud, su comunidad y su pa-
reja y, por otro, caracterizar la trayectoria social de las mujeres como un
factor fundamental de distincién en su integracién al sistema biomédico.

Introduccién

El México rural de los afios 1950 a 1970 se caracterizaba por man-
tener uno de los niveles de fecundidad mds elevados de América
Latina, y ninguno de los especialistas en el tema preveia un cam-
bio radical de esta situacién a corto plazo {véanse Lerner, 1979;
Livenais, Quilodrédn y Salas, 1987; Lerner y Quesnel, 1994). Sin
embargo, en 1983 se constat6 una disminucién de dichos niveles,
que se inici6 a finales de los afios setenta en el medio rural y que
abarcé también a los grupos de poblacién més desfavorecidos.! Esta
transformacién fue posible por la concurrencia de diversas condi-
ciones, tres de las cuales incidieron particularmente en el campo
ideolégico donde se inscriben los comportamientos reproductivos.?

*Profesora-investigadora del Centro de Estudios Demogréficos y de Desarro-
llo Urbano de El Colegio de México.

** ORSTOM.

1Para las zonas rurales, la tasa global de fecundidad pasé de 8.60 (1972-1976)
a 6.26 (1982-1986) (Palma y Sudrez, 1991}.

2 Un anélisis méds amplio de estas condiciones se encuentra en trabajos ante-
riores de Lerner y Quesnel, 1985, 1989 y 1994.

[543]



544 ESTUDIOS DEMOGRAFICOS Y URBANOS

La primera de ellas remite a las transformaciones de la uni-
dad de explotacién agricola, que bajo el efecto de la crisis econé-
mica, en especial la agricola, y del acelerado crecimiento demo-
gréfico, condujeron a una menor capacidad de absorcién y de
requerimiento de la numerosa mano de obra familiar, parte de la
cual se vio ante la necesidad de integrarse a otras actividades pro-
ductivas fuera de la unidad familiar. Esta asalarizacién creciente
constituy6 una estrategia, casi exclusiva, de garantizar la sobrevi-
vencia familiar de la unidad de produccién, e implicé su transfor-
macién en una unidad de redistribucién de la fuerza de trabajo
familiar, lo que condicion¢ a su vez la mayor participacién de sus
miembros en nuevos espacios de socializacién.

Estos cambios exigieron, asimismo, la redefinicién de roles en
el seno de las familias y sentaron bases para la emergencia de nue-
vos ideales y comportamientos en materia de fecundidad. Ante las
nuevas condiciones de reproduccién material de las unidades do-
mésticas surgieron otras consideraciones de indole econémica a
corto plazo que se impusieron a favor de una menor descendencia,?
tales como: la carestia de la vida, los mayores requerimientos educa-
tivos para los hijos y similares entre ambos sexos y las dificultades
de insercién de éstos en el mercado laboral. A ello se agrega, como
otro elemento fundamental, el impacto institucional del rdpido
descenso de la mortalidad infantil y general, que significé la inte-
gracién de la poblacién a los sistemas modernos de salud e implicé
cambios en el funcionamiento de otras instituciones sociales, en
particular la familia. Como sefialamos en otro estudio (véase Bronf-
man, Lerner y Tulraq 1985), el descenso de la mortalidad llevé a
una coexistencia mas amplia entre generaciones, al cuestionamien-
to y modificacién de Ias relaciones existentes en el seno de la fami-
lia y a la necesidad de diferentes ajustes para su reproduccién.

La segunda condicién refiere a la legitimacién social de la pla-
nificacién familiar y a la movilizacién del Estado para interferir en
el control de la vida reproductiva de la poblacién, acciones que res-
pondieron a inquietudes internas y externas de diversos sectores
respecto a las consecuencias econémicas y sociales que implicaba,
tanto a nivel nacional como familiar, el explosivo crecimiento de-
mogréfico. Los cambios en la Ley de Poblacién de 1973 y la creacién
de la Coordinacién Nacional de Planificacién Familiar en 1977

3 Condiciones y representaciones que varian en la pareja segin la identidad
de género socialmente asignada. Para las mujeres la situacién es mas compleja, ya
que subyacen contradicciones respecto a la valoracién de los hijos y a su papel de
reproductoras.
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condujeron a la implementacién de una amplia red de servicios que
abarcé al conjunto de la poblacién y que buscé, a la vez de impulsar
una demanda de regulacién de la fecundidad, responder con una
oferta abundante de métodos anticonceptivos. Como parte de dicha
red, las instituciones de salud son las encargadas de desarrollar esos
programas en el marco de sus actividades de salud materno-infantil.
La tercera condicién remite a la medicalizacién de la procrea-
cién y de los esquemas de reproduccién. Con la extensién de la in-
fraestructura médica y la cobertura social, los embarazos y partos
de las mujeres, asi como la salud de sus hijos, se encuentran cada
vez mds medicalizados, observdandose una progresiva integracién
de las parteras al sistema de salud publica o bien su confinamiento
a ciertas practicas relacionadas con el proceso de procreacién.4 Mas
aun, se constata que en el mismo lapso, esta creciente medicaliza-
cidn se encuentra asociada al aumento en la préctica anticoncepti-
va justo después-del parto, y que ésta se da con mayor frecuencia
cuando el parto es atendido por un médico del sector ptiblico.5
Con un campo ideolégico de la procreacién profundamente
convulsionado por las nuevas condiciones econémicas, demogré-
ficas y sociales, el papel de los agentes de salud es esencial en la ela-
boracién del nuevo modelo de fecundidad mexicana. M4s aiin cuan-
do el proceso de medicalizacién de las practicas de la poblacién se
acentua con la implementacién del Programa de Planificacién Fami-
liar (ppF), y con la imposicién de una problemadtica medicalizada de
constitucién de la descendencia. Esto ha condicionado el surgi-
miento, en tiempos sumamente reducidos, de un nuevo espacio de
socializacién de las mujeres del medio rural en el que se difunden
nuevas normas biomeédicas y sociales en materia de reproducciéné y
en donde las relaciones sociales que rodean al embarazo y el parto

4 De 1982 a 1987, 50% de las mujeres rurales fueron atendidas por un médico
o enfermera durante su embarazo, y 44% recibi6 asistencia médica en el parto (enres,
1987). En la zona rural de Morelos, los datos de nuestro estudio muestran que sé6lo
15% de los embarazos entre 1988 y 1990 fueron atendidos exclusivamente por par-
teras, frente a 40% con anterioridad a 1973.

5 Cerca de 55% de los embarazos y partos atendidos por un médico piblico
llevaron a una préactica anticonceptiva, frente a 38% y 17% respectivamente en los
atendidos por médico privado y partera. Asimismo, mientras que antes de 1977
menos de 40% de los embarazos seguidos por un médico piblico conducfan al ini-
cio de una prdctica anticonceptiva, hoy dia esta situacién se presenta en 80% de
los partos atendidos por dicho sector (enres, 1987).

6 Estas normas se refieren, por ejemplo, a las mejores edades para procrear el
primero y el dltimo hijos, los intervalos entre ellos y a la importancia de conside-
rar en la descendencia deseada los costos de educacién y salud (Véase Lerner y
Quesnel, 1693).
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se han visto modificadas.” Con anterioridad al rrr, este espacio de
socializacién estaba determinado por el 4mbito familiar y comu-
nitario; en cambio, con posterioridad a éste se observa un despla-
zamiento progresivo de tales instancias y actores en el proceso de
toma de decisiones de opciones reproductivas, y en su lugar se
observa un proceso de mayor autonomizacién relativa de la mu-
jer, de marginalizacién del hombre y de intensa intervencién del
médico.8

El presente articulo busca dar cuenta de estos cambios a par-
tir de un anélisis centrado fundamentalmente en la interaccién
entre los agentes de salud y las mujeres, tomando en cuenta algu-
nos de los principales elementos de las trayectorias de socializa-
cién de las mujeres como predeterminantes de dicha interaccién.
Se trata de un primer acercamiento a la problemaética, en el que he-
mos privilegiado el anélisis de parte de la informacién obtenida: la
que corresponde a aquellos testimonios de las mujeres relaciona-
dos con estos temas. Los resultados que presentamos se basan en la
investigacién que hemos realizado entre 1989 y 1991 en el contexto
rural de la zona de influencia cafiera del estado de Morelos.?

Marco de referencia
Posicién del problema

No obstante la ausencia de una evaluacién de la influencia de los
programas de salud y de planeacién familiar (pr}, se reconoce que

7 Es importante reiterar que un elemento clave en el proceso de integracién
de las mujeres al sistema de atencién materno-infantil es el tipo de atencién al pri-
mer embarazo, que determinard la intensidad de la transaccién con los agentes de
salud en los embarazos subsecuentes (Véase Lerner y Quesnel, 1993).

8 El concepto de autonomia adquiere diversos sentidos segiin la disciplina so-
cial que lo trate (ciencias politicas, jurfdicas, psicolégicas, etc.). Desde una perspec-
tiva sociol6gica, puede oponerse al de subordinacién, en la medida en que un indi-
viduo auténomo es aquel capaz de actuar independientemente de las normas de
una situacién grupal inmediata en favor de sus propias convicciones personales. Es
en este sentido que remarcamos la autonomizacién de las mujeres (en relacién con
su dmbito conyugal, familiar y comunitario) como relativa, en la medida en que las
relaciones que ellas establecen con los médicos estén permeadas no sélo por el dis-
curso institucional sobre la pF, sino por una situacién de dominacién, donde el mé-
dico representa a su vez una imagen de autoridad, mientras la figura del esposo
queda marginada del 4mbito medicalizado, en tanto nuevo espacio de proceso de
decisiones sobre la reproduccion.

9 Contexto caracterizado por las transformaciones mencionadas en la produc-
cién agricola, la infraestructura sanitaria y la dindmica demogréfica (Véanse Sa-
muel, 1994; Segura 1994).
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han contribuido, aunque de manera todavia insuficiente, a la dis-
minucién de los indices de morbilidad, fecundidad, mortalidad
general y materno-infantil. Si bien tal disminucién significé la
modificacién de itinerarios terapéuticos y comportamientos re-
productivos de las mujeres y es a su vez indicativa del cambio ob-
servado en la insercién de las poblaciones rurales en el sistema
biomédico de la salud, no representa una absoluta integracién de
las mujeres en dicho sistema.

Aun situdndonos en un contexto donde se supone un acceso
igualitario al sistema de salud para el total de la poblacién, se
intenta evidenciar en el presente trabajo la manera diferencial
en que la insercién de las mujeres, y en general de las parejas, se
ha dado en dicho sistema. En esta diferenciacién intervienen
factores que si bien se concretan en caracteristicas individuales,
reflejan un capital familiar, cultural, social, econémico y religio-
so, un habitus (Bourdieu, 1979), que adquiere el individuo du-
rante su proceso de socializacién y que condiciona en buena
medida su comportamiento, como sucede con la constitucién de
su descendencia.

En este sentido, el marco de la atencién materno-infantil cons-
tituye un espacio medicalizado que si bien es discontinuo, contra-
dictorio y generalmente aislado de otros (como serfan el de la fa-
milia, la pareja, etc.) se ha convertido, no obstante, en un espacio
particularmente determinante en el proceso de la autonomizacién
relativa de las mujeres respecto de su entorno familiar y comuni-
tario en el medio rural. Efectivamente, es en el marco de las tran-
sacciones que operan entre mujeres y agentes de salud donde
ellas ven afectadas sus representaciones, objetivos y opciones re-
productivas en cuanto a su salud, la de sus hijos y la constitucién
de su descendencia.19 Con la intensificacién del control prenatal
y de la atencién al parto por parte de los médicos, no sélo se da la
medicalizacién de estas précticas sino, sobre todo, se construye
un referente medicalizado de la procreacién y se impone a las
mujeres una nueva problemética de constitucién de la descenden-
cia, donde se ven obligadas a realizar una revaluacién del lugar,
sentido y porvenir de los hijos en la familia y la sociedad, que las
lleva, en mucho mayor medida que a los hombres, a actualizar

10 E] concepto de constitucién de la descendencia va més alld del nimero de
hijos. Implica considerar todas las condiciones y relaciones sociales que entran en
juego en las diferentes etapas de la vida reproductiva de la mujer, el hombre y la
pareja. Alude ademds a la manera en que dichas condiciones y relaciones son inte-
riorizadas por los actores e influyen en sus actitudes, valores y practicas particula-
res respecto a la reproduccién.
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problemadticas que han enfrentado en distintas etapas de su exis-
tencia relacionadas con la crianza de sus hijos, como serfan las de
su educacién y posibilidades de trabajo.11

Como resultado de la medicalizacién de la procreacién y co-
mo parte de la actualizacién de la trayectoria social y reproductiva
de las mujeres, se observa el inicio de un proceso de individua-
cién de ellas en el campo de la salud reproductiva, que tiene lu-
gar, o al menos tiene en gran medida su génesis, en el transcurso
de la transaccién con los agentes de salud.12 En este proceso, la
mujer estd sujeta a una constante reactualizacién de su trayectoria
reproductiva, que puede darse anterior, sincrénica o posterior-
mente al parto, y es en los servicios de atencién materno-infantil
donde ella es conducida a ser la responsable y depositaria de su
salud y la de sus hijos.13

El aumento de la esperanza de vida de los hijos y las nuevas
précticas de salud materno-infantil condujeron, entre otros cam-
bios, a nuevas relaciones entre madres e hijos, y al inicio de un
proceso de individuacién de las mujeres que las lleva, como ma-
dres, a cuestionar el sentido y las posibilidades materiales y afec-
tivas de una descendencia numerosa. En el seno familiar, esto
conduce a un cambio en la naturaleza de la interaccién que opera
entre los miembros de la pareja y de cada uno de ellos con sus hi-
jos. Ello significa una actualizacién de la segmentacién y de la se-
paracién de los campos de referencia de hombres y mujeres, en
donde, por ejemplo, los costos de crianza o educacién de los hijos,

11 También los hombres, en sus respectivos campos de referencia (McNicoll,
1980}, como por ejemplo el econdmico, laboral y de ayuda a los hijos, se ven con-
ducidos a una revaluacién del papel de los hijos en las diferentes etapas de su vi-
da. Es de acuerdo con la identidad de género que se construyen diferentes marcos
de referencia de procreacién, que se ven modificados en el tiempo.

12 E] término transaccién ha sido usado bajo enfoques restringidos y econo-
micistas (Ben Porath, 1980; Pollack, 1985) o desde la perspectiva de la sociologia
(Remy et al., 1985; Blanc, 1992). En nuestro trabajo dicho concepto remite a proce-
sos mds complejos (ideolégicos, simbdlicos, relacionados con la constitucién de la
descendencia) asf como a las relaciones sociales que se dan entre los individuos,
los agentes de salud, la pareja, la familia y la comunidad. Las condiciones y posi-
bilidades 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 e identifican entre los actores y las instituciones.

13 Este proceso de actualizacién implica, como sefiala Lerid6n (1987), que las
decisiones de fecundidad sean objeto de un proceso de negociacién continua y
compleja en el seno de la pareja. Opera en cada nivel de la descendencia alcanza-
da y en él intervienen no sélo la disponibilidad y acceso a métodos anticoncepti-
vos y las condiciones econdmicas, sino multitud de elementos relacionados con el
proceso de socializacién y actualizacién de la trayectoria social y reproductiva de
las mujeres y sus conyuges.
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materiales y (o) afectivos, son asumidos de forma diferente por el
hombre y la mujer. En este sentido, el campo de referencia de la
mujer no sé6lo se constituye como un 4mbito segmentado, relativa-
mente auténomo con respecto al de su cényuge —en cuanto a la
valorizaciéon de los hijos, la constitucién de la familia, la salud de
sus hijos y sus decisiones en materia de anticoncepcién—, sino
que dicha segmentacién debe actualizarse necesariamente frente a
los cambios presentados en otros &mbitos sociales, tales como los
de la educacién, salud y trabajo.

Sin embargo, la relativa autonomia que adquieren las mujeres
en materia de procreacién no deja de generar conflictos, en la me-
dida en que la gran mayoria de ellas, bajo condiciones de desi-
gualdad de género, se sittia en la confluencia de diferentes cam-
pos de referencia en cuanto a la reproduccién: por un lado, el que
prevalece en su pareja, su familia, y mds globalmente en la propia
comunidad, y, por otro, aquél construido y difundido por las ins-
tituciones de salud y sus agentes. Esta confluencia se traduce en
una integracién diferencial de las mujeres al sistema biomédico y
en una diferenciacién de las transacciones desarrolladas entre las
mujeres v los agentes de salud. Dentro de este marco de transaccio-
nes en que se actualizan las trayectorias sociales de las mujeres, la
integracién diferencial de éstas al sistema biomédico se traduce
en una pluralidad de trayectorias reproductivas y anticoncepti-
vas. En resumen, dicha pluralidad es el resultado sintético de la
puesta en juego del habitus social y cultural en el transcurso de
la constitucién de la descendencia de las mujeres y de las transac-
ciones que ellas mantienen con las diferentes instituciones que
intervienen en las elecciones reproductivas.

En el presente articulo tratamos de identificar y analizar las
transacciones establecidas entre los agentes de salud y las muje-
res, asi como aquellos elementos de sus trayectorias de socializa-
cién que puedan dar cuenta de las condiciones y mecanismos que
llevan a que sélo unas cuantas de ellas se integren totalmente a
los servicios de atencién materno-infantil y de pr, a pesar de la
masificacién del control prenatal, asf como de la informacién,
disponibilidad y uso de medios anticonceptivos.

La estrategia seguida

En nuestro estudio partimos de una encuesta sociodemografica
renovada que se aplicé a 795 familias en tres localidades rurales de
la zona de influencia cafiera del estado de Morelos, y de diversas
encuestas levantadas a una submuestra de 240 parejas con mujeres
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entre 15 y 50 afios, que permiten detectar diversas trayectorias re-
productivas de ellas. Estas encuestas fueron especialmente disefia-
das para abordar la historia familiar y matrimonial de las parejas, y
la de los embarazos y prdctica anticonceptiva de las mujeres.4
Con base en estas ultimas procedimos a una primera construccién
tipolégica de trayectorias anticonceptivas en términos de la des-
cendencia alcanzada.

Para dar cuenta de los elementos del proceso de socializacién
que intervienen en la pluralidad de las trayectorias reproducti-
vas, asf como de las modalidades de transaccion entre los diferen-
tes actores y agentes, llevamos a cabo una serie de entrevistas se-
miestructuradas,15 realizadas con base en una submuestra de 50
parejas del universo de las encuestas. La informacién obtenida
permitié la reelaboracién e identificacién de cuatro tipos de tra-
yectorias, que se caracterizan por la adopcién o no de una deter-
minada préctica anticonceptiva en el transcurso de su vida repro-
ductiva.16

Si bien estas trayectorias han sido construidas con la inten-
cién de distinguir entre si a las mujeres segin el control que ten-
gan o no de su vida reproductiva, fue necesario agregar otros ele-
mentos que permitieran una mayor diferenciacién entre algunas de
ellas. Para ello, partimos de elementos objetivos y codificables deri-
vados de las encuestas, tales como el nimero de hijos al momento
de la primera anticoncepcion, la continuidad de la préctica y el

14 Se trata de las localidades de Barranca Honda, Bonifacio Garcfa y Acamil-
pa en el municipio de Tlaltizapdn, donde se aplicaron: una encuesta en 1978, la
renovada en 1989, y las encuestas especiales y entrevistas en profundidad entre
1989 y 1991.

15 La informacién obtenida de las entrevistas —acerca de las percepciones,
expectativas, ideales y précticas— se centré en aspectos particulares de la expe-
riencia de los individuos en tres etapas de su trayectoria: la infancia y socializa-
cién en la familia de origen (contexto v estructura familiar, valoracién de la
educacién, el trabajo, los papeles de género, etc.); la etapa correspondiente a las
relaciones de noviazgo y formacién de pareja (caracteristicas del noviazgo, for-
macién de la unién, expectativas, etc.) y, por tltimo, la referida a las relaciones con-
yugales y a la constitucién de la descendencia (procreacién y modalidades de
control, relacién con los agentes de salud, valoracién de los hijos, relacién de pa-
reja en las decisiones reproductivas, etcétera).

16 Ademds se llevaron a cabo 30 entrevistas a diversos agentes de salud (mé-
dicos, enfermeras, encargadas de comunidad y parteras). Una constante que llama
la atencién en el discurso de los médicos es la casi total desvinculacién eutre los
objetivos de la PF y la salud. Mientras que su posicién gira en torno a relacionar la
PF con aspectos socioecondémicos, en el caso del personal paramédico y de los
agentes comunitarios aparecen mayores y mejores referencias a las relaciones en-
tre el cuidado de la conducta reproductiva y la salud materno-infantil. Para mayor
informacién véase el anédlisis preliminar realizado por Saavedra y Szasz, 1989.
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tipo de método utilizado. Estas trayectorias fueron revisadas y rede-
finidas una vez que la especificidad de dichos elementos quedé evi-
denciada por el andlisis del material cualitativo de las entrevistas.
En un segundo momento, correspondiente al andlisis del material, a
éstas se agregaron otras dimensiones de la vida de los entrevistados
para aproximarnos a conocer sus trayectorias reproductivas. Las tra-
yectorias anticonceptivas que identificamos son las siguientes:

~ Trayectoria “tradicional” (rracon 1). Caracteriza a las mujeres que
nunca utilizaron métodos modernos de anticoncepcién, aunque una
minorfa utilizé métodos tradicionales para espaciar o evitar los naci-
mientos (coito interrumpido, abstinencia periédica, plantas abortivas,
etc.). Estas mujeres representan una quinta parte de la muestra.

- Trayectoria moderna “continua” (tracon 2). Se trata de las mujeres
que antes del nacimiento del primer, segundo o tercer hijos comen-
zaron a controlar su fecundidad y cuya trayectoria no ha sido inte-
rrumpida por abandonos involuntarios u obligados (efectos colatera-
les, fracaso del método, etc.); es decir, sin considerar los abandonos
que obedecen al deseo de un nuevo embarazo o a la ausencia tempo-
ral del cényuge. Estas mujeres también representan una quinta parte
de la muestra.

- Trayectoria moderna “irregular” (rracon 3). Las mujeres de esta
trayectoria han intentado regular su fecundidad antes del nacimien-
to de su cuarto hijo. Las que han comenzado una practica anticon-
ceptiva después del primer o segundo hijos se distinguen de las mu-
jeres del Tracon 2 por la irregularidad de su préctica, definida por
abandonos involuntarios u obligados. En el caso de las mujeres cuya
primera préctica comenzé mds tardiamente, entre el tercer o cuarto
hijos, dicha préctica no necesariamente ha sido discontinua. La ma-
yoria de las mujeres se ubican en esta trayectoria, representando las
dos quintas partes de la muestra.

— Trayectoria moderna “tardia” (tracon 4). Las mujeres de esta trayec-
toria kan integrado tardiamente una prdctica de regulacién de su fecun-
didad (con frecuencia de solucién definitiva). Se caracterizan por tener
al menos cuatro hijos al adoptar por vez primera un método moderno
de anticoncepcidn, y representan una quinta parte de la muestra.

Con base en estas trayectorias el acercamiento metodoldgico
analitico utilizado tiene dos propdsitos: el primero consiste en
identificar la naturaleza e intensidad de las transacciones dentro
de un tridngulo conformado por las instituciones de salud (en
particular los médicos), las instituciones de la comunidad (en es-
pecial la familia de ambos cdnyuges) y la pareja, (concretamente
el cényuge). El segundo busca caracterizar la trayectoria social de
las mujeres, prestando especial atencién a las condiciones de su
contexto de socializacién en cada una de las etapas de su historia
personal, como elementos que constituyen predeterminaciones a
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la medicalizacién de la procreacién, y que se encuentran actuali-
zados o problematizados en su transaccién con los agentes de las
instituciones de salud, convirtiéndose en factores fundamentales
de distincién que reflejan la integracién al sistema biomédico y a
la forma como responden a dicha transaccién.

Como se ilustra a continuacién, las diferentes trayectorias se
pueden situar topograficamente en un esquema, segun la distancia
proporcional respecto a la intensidad de la transaccién y a la in-
fluencia de las tres instituciones principales que hemos privilegiado
(la comunidad, la pareja y las instituciones de salud). En ellas se
ubican los elementos de la trayectoria social de las mujeres que, aun
perteneciendo a una misma categoria, las llevan a establecer dife-

ESQUEMA 1

Comunidad Instituciones de salud
(Familia) (Médico)
Transacciones més frecuentes
————————— Transacciones menos frecuentes
@ Numero de TracoN
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rentes modalidades de transaccién con cada una de las institucio-
nes relacionadas en el proceso de constitucion de la descendencia.

Asi por ejemplo, la posicién de las mujeres que se encuentran
en el centro de este esquema, tracon 3, remite a una transaccién de
similar intensidad e influencia entre éstas y las instituciones de sa-
lud, la comunidad y la pareja. Las que forman parte del tracon 2 se
ubican cerca de las instituciones de salud y de la pareja y en cam-
bio estdn més alejadas de la influencia de la comunidad. Por su
parte, las mujeres de las otras trayectorias pueden ubicarse en dis-
tintas posiciones, dada la mayor o menor irregularidad de sus
précticas anticonceptivas modernas y por lo tanto reflejar una ma-
yor diferenciacién en cuanto a la intensidad e influencia de los
tres 4&mbitos considerados.1?

A partir de una seleccién de 21 entrevistas, realizamos la ca-
racterizacién de las diversas trayectorias mediante la construc-
cién de un conjunto de indicadores analiticos, as{ como mediante
la presentacién de los testimonios de algunas de las entrevistadas.
Destacamos aquellas situaciones donde opera una diferenciacién
entre y al interior de ellas e intentamos dar cuenta de los elemen-
tos de la trayectoria de socializacién que intervienen como prede-
terminantes de dicha diferenciacién, enfatizando aquellos que
aluden a la transaccién que opera entre las mujeres y los médicos.

Pluralidad de trayectorias reproductivas en el sistema
biomédico

Modernizacién de la vida reproductiva ante el dmbito de la tradicién

En el caso de las mujeres cuya trayectoria se caracteriza por la au-
sencia de una practica anticonceptiva moderna (mracon 1), uno de
los rasgos mds sobresalientes que se observa es que si bien la gran
mayoria de ellas, sobre todo las de menor edad, tienen una tran-
saccién bastante regular con agentes de salud en lo que respecta a la
atencién materno infantil, atin no han integrado los esquemas de
reproduccién medicalizados. Es decir, son mujeres para quienes
la vinculacién entre el proceso de atencién materno-infantil y la
introduccién de la prictica anticonceptiva moderna no llega a con-
cretarse a pesar de tener en su mayoria atencién prenatal.

17 Este esquema lo hemos utilizado también para dar cuenta de las contradic-
ciones generadas en esta relacién triangular y de los cambios que se han dado en
el tiempo en cada una de las trayectorias de las mujeres. No presentamos este ana-
lisis dadas las limitaciones de espacio.
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Los argumentos que ellas expresan en contra de la anticon-
cepcioén giran principalmente alrededor del temor a los efectos co-
laterales de los métodos modernos: “Oigo decir que se enferman,
que les perjudica, ya al tiempo les vienen haciendo enfermeda-
des”; “(Mi esposo) dice que hoy, que de esas cosas, que pura droga
y que provienen enfermedades”. Sin embargo, estos argumentos,
al estar presentes en mujeres con trayectorias diferentes, no sélo
no constituyen per se una explicacién, sino que serfan insuficien-
tes para explicar el rechazo a la anticoncepcién moderna por parte
de las pertenecientes al Tracon 1, por lo que los motivos de esta
posicion deben buscarse en otros elementos de su trayectoria de
socializacién, como son, entre otros, el entorno de la familia de ori-
gen y las etapas correspondientes a la constitucién de la pareja y
la descendencia.

Los resultados derivados de las entrevistas muestran que las
mujeres pertenecientes al Tracon 1 presentan poca heterogeneidad
en su trayectoria de vida. Durante su infancia tuvieron un entor-
no de socializacién de tipo normativo?8 en lo que respecta a la es-
colarizacién y al trabajo, es decir, crecieron en un medio familiar
donde los padres no valoraban la educacién, y donde desempeiia-
ron bédsicamente actividades domésticas y las relacionadas con la
unidad de produccién del grupo. En lo que respecta a la etapa de
constitucién de la pareja, la concepcién del matrimonio (previa a
la unién) de estas mujeres es ambigua o incluso inexistente. Se
percibe el matrimonio como un hecho inevitable de la vida que
no merece mayor cuestionamiento, o bien se ingresa a la unién
después de un noviazgo corto y sin haber reflexionado al respec-
to.19 Los argumentos en términos de expectativas y motivos que
estas mujeres mayormente esgrimen en la situacién de entrada a
la unién y en los primeros momentos de ésta, se inscriben en una
l6gica de familiarismo,20 donde se otorga prioritaria importancia
a la presencia de hijos por sobre la relacién de pareja.

18 Las normas sociales pueden considerarse como leyes vigentes para una ma-
yoria de individuos, reconocidas o solamente supuestas por todos. Tales normas
dan origen a la regularidad, uniformidad y repeticién en la conducts, y responden
a su vez al sistema de valores de un grupo. El uso que hacemos del concepto de
normatividad remite a la conducta que se lleva a cabo sin cuestionamiento y en
cumplimiento de c6digos de deber, tales como: ayudar a los padres y a los herma-
nos menores, abandono del trabajo por unién nupcial, etcétera.

19 Un anélisis més detallado sobre esta etapa de la trayectoria de vida se en-
cuentra en Samuel, Lerner y Quesnel, 1994.

20 Los términos de familiarismo y conyugalismo desarrollados por L. Roussel y J.
Kellerhalls, caracterizan la orientacién familiar, es decir, los objetivos y expectativas
de la pareja en torno a la conformacién de la familia. En el familiarismo, el elemento
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—;Qué cambié en su vida cuando llegaron sus hijas?

—Pues siento que es una alegria mas para la casa, se siente uno mds
contento en el matrimonio, méas tranquila. Hay mds carifio, se quieren
mds y hay como mds pldtica con los esposos, ;Qué vamos a hacer con
esto? Van a estudiar, o algo asi (M41, Angela, 41 afios, cuatro hijos).

—;Para usted qué significan los nifios?

—Pues yo creo que de todo un poquito ;no cree? Pues para ayudar
y para dar alegria a la casa, porque jse imagina? un matrimonio que
siempre estemos nada mds dos. No tiene chiste también, ;no? (M21,
Alejandra, 31 aiios, siete hijos}.

En la etapa de constitucién de la descendencia, estas mujeres
no expresan expectativas sobre el tamafio de su descendencia (no
hay planeacién ni reflexién alrededor del nimero de hijos, se tie-
nen “los que vengan” o “los que Dios quiera”) o bien la problema-
tizacién sobre el tamafio 6ptimo de la descendencia se inicia en
una etapa intermedia, cuando tienen ya de dos a cuatro hijos.

—;Y usted pensaba que se iba a casar?

—Pues no, en ninglin momento pensé que yo me fuera a casar. Yo
nunca pensé en quedarme tanto tiempo con él, yo pensaba que se
juntaba uno... y ya luego asf. Pero no, nunca le tomé importancia a la
vida como para vivir eternamente con... ahora sf, tener hijos, y hi-
jos... pues no, no (M21).

Las mujeres que se ubican en esta trayectoria nunca usaron mé-
todos anticonceptivos y sélo una minoria ha recurrido a los tradicio-
nales. La mayoria de ellas son mayores de 30 afios (56%), situacién
generacional que determina su insercién légica en esta trayectoria,
ya que se trata de mujeres cuya vida reproductiva comenzé, y en
buena parte transcurri, en ausencia de una oferta de planificacién
familiar moderna e institucionalizada. Si bien la proporcién en eda-
des mds jévenes (15-29 afios) es menor, interesa profundizar en su
trayectoria ya que pertenecen a la generacién contemporénea, a la
institucionalizacién de la planificacién familiar. Su importancia resi-
de no sélo en que no es despreciable numéricamente (44% en este
grupo y 22% para el total de mujeres), sino, y m4s adn, en conocer los
elementos subyacentes que han impedido una integracién medicali-
zada de la procreacién en la constitucién de su descendencia, a pesar
de los cuantiosos esfuerzos desarrollados en este 4mbito por el ppr.

dominante son los hijos. En cambio, en el conyugalismo, el centro y dindmica del
grupo estd constituido por la pareja. De acuerdo con estas orientaciones opera la
asignacién de recursos, se llevan a cabo las estrategias del grupo y se desarrollan
las normas de interaccién en su interior {tornado de Samuel, 1994).
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Al comparar el nivel de descendencia alcanzada al momento de
la encuesta (que no representa el definitivo final) para el conjunto
de las mujeres jévenes, es interesante observar que las correspon-
dientes a esta trayectoria tienen el menor nivel,21 hecho que como
veremos mds adelante se relaciona con su no integracién a una
practica anticonceptiva. En cambio, y como seria obvio, las muje-
res mayores de 40 afios son las que tienen los niveles de descen-
dencia mds altos,22 encontrdndose en el TrRacon 1 la mayor diferen-
cia en el nimero de hijos alcanzados entre estas mujeres y las
menores de 30 afios (cerca de cuatro hijos).

Para una de las mujeres mds jévenes de este grupo (M22, Jua-
na, 28 afios de edad, cuatro hijos, primer embarazo a los 15 afios)
se observa que crecié en un entorno familiar normativo, altamente
conflictivo y violento. Su padre rechazé la escuela, privilegiando la
ayuda de los hijos en el trabajo agricola, lo cual fue vivido por esta
mujer como una imposicién; el control paterno le impidié también
trabajar fuera de la localidad, como era su deseo. Esta socializacién
en un medio familiar caracterizado por su inestabilidad, por la
vialencia conyugal y el alcchalismo de parte del cényuge, determi-
n6 un temprano ingreso a la unién (Juana tenfa 13 afios) a partir de
una eleccién utilitaria del cényuge,23 donde el matrimonio entra
como ruptura deseada de un medio familiar autoritario.

Al inicio de la unién, se presenté una situacién de conflicto
en el seno conyugal ante las dificultades de la mujer para embara-
zarse, conflicto que sélo se resolvié dos afios m4s tarde con la lle-
gada del primer hijo. Esta situacién manifiesta claramente la per-
manencia de referentes sociales tradicionales relacionados con
las practicas reproductivas y, en especial, la fuerte valoracién de la
maternidad en el seno de la familia y la comunidad.

—Y ya que nacieron sus hijos, ;cémo cambi6 su vida?

—Cambié todavia mucho mds, porque s{ tenfamos pleitos por
los celos, como tardé mucho para tener familia, tardé tres afos.
Nuestros problemas eran que su hermano, el mayor, se metié mu-
cho en nuestro matrimonio. Su hermano le decia que para qué que-
rfa una mujer si no podifa dar hijos y entonces eran los problemas
que tenfamos [...] yo lo dnico que pensaba que por qué no tenfa yo

21 1.3 hijos para el Tracon 1, frente a 1.8 y 2.5 para los TracoN 2 y 3 respectiva-
mente, para las mujeres de 15 a 29 afios. En el Tracon 4 no se ubican mujeres de es-
te grupo etario.

22 5.1 para el TRaCON 1; 2.2, 4.2 y 7.2 respectivamente para los TRacon 2, 3 y 4.

23 La nocién de eleccién de cédnyuge es un concepto construido con el fin de
dilucidar los motivos de ingresq a la unién expresados por las mujeres (véase Sa-
muel, Lerner y Quesnel, 1994).
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hijos, y pues... yo lo que queria era tener hijos para ir en calma con
mi esposo (M22).

En lo que respecta a la transaccién con agentes de salud, la
mujer recibe durante el primer embarazo una atencién combinada
(médico y partera). Si bien la intensidad de la transaccién se
orienta hacia el sector médico, esta doble experiencia le permite
una primera evaluacién de ambos sistemas, reafirmdndose su pre-
ferencia hacia la partera. Sin embargo, la valoracién positiva de la
medicina moderna por parte del esposo determina que la aten-
cién al primer parto sea con médico institucional.

—;Y por qué decidi6 atenderse con médico?

—Porque mi esposo tenia miedo que me fuera a pasar algo, decian
que era muy peligroso, o sea, que la nifia se pasé casi la mayoria sen-
tada en la panza, entonces por eso me estuvieron atendiendo por los
dos lados.

—,Y cada cudndo iba a ver al doctor?

—Cada mes, nada mads para que me revisara, que no se fuera a mal
obrar, y dije “Est4 bien, nada més no quiero aliviarme ahi”.

—;Por qué? Era su primer embarazo, no sabfa cémo era aliviarse.

—Pero yo tenfa miedo, porque me platicaban cémo hacfan los
doctares y todo, y al ver cémo me estaba atendiendo cada mes que
iba, seglin me checaba y todo eso, yo dije “Pues si asf va a ser cuan-
do sea el parto pues como que no”, y luego no me gustaba que entra-
ba una enfermera y salfa otra, y como que a mi no, pues ya si me voy,
tan siquiera namas él ;no? (risas).

—;Co6mo era ir a ver al doctor, qué era lo que hacfa é17

—Lo primero que hacia el doctor era hacer el contacto y es lo que
a mi no me gustaba, y luego nomds puras vitaminas, é] nunca me di-
jo “Estd mal su nifia”, o eso, nada, nunca me dijo nada. Y la partera si
“;Sabe qué? estd mal su nifia”, como me molestaba mucho y ella me
sobaba, yo me sentia bien (M22).

La experiencia de la atencién recibida y en especial la evalua-
cién negativa de ésta, donde la mujer recibe un tratamiento ruti-
nario sin cuestionamiento de su situacién como sujeto social y
donde es tratada como objeto de enfermedad (no le explican nada,
no toman en cuenta sus temores, su pudor, ni la conceptuacién
acerca de su cuerpo), tiene como resultado un rechazo de la prac-
tica medicalizada y, mds ain, una no integracién al sistema de
atencion materno infantil. A partir de dicha experiencia y de su
evaluacién positiva de la atencién con partera, la mujer rechaza la
atencién médica (en especial las practicas de episiotomia y cesdrea),
y la partera adquiere un lugar preponderante y de fuerte valoracién
en sus embarazos y partos subsecuentes.
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—;Para usted, en qué son distintos médicos y parteras?

—Pues, yo siento que tratan a uno mejor las parteras, porque una
partera llega, la atiende con cuidado y pues le hace el contacto y
pues no la destapa, ya namds cuando recibe el bebé. Pero pues uno
siente que es discretamente, nomds con la partera, y sin embargo se
va con un doctor “Ya que me den aprendices”, o estd bien descubier-
ta y no se siente bien, pero ya no le importa, lo que quiere uno es ali-
viarse, pero por mientras estd uno sufriendo.

—;En qué es distinto un parto con doctor y uno con partera?

—Como que siente més natural a su nifio, porque los dolores son
distintos. También en la clinica se sienten, pero como que la misma esa
que le ponen, pues no lo siente igual. Y con la partera no, todo siente
usted y sin embargo no estdn con que “Le voy a trozar o la voy a ope-
rar”, porque luego salen con que “No puede nacer la criatura y hay que
operarla”, y con la partera no. Solamente que sea una emergencia que
no pueda nacer o algo, entonces si te llevan a la clinica. [...]

—;Usted tuvo nada mds a Elizabeth en una clinica particular?

—Si. Porque es que la partera... fue una de alld de México, y como
yo estaba muy corta del cuello, eso me dijo la partera, y entonces di-
ce “;No!, ;sabe qué? ahorita regreso” entonces se fue y me dejd, pero
nosotros ya tenfamos apartada la cama, entonces mi esposo dice
“;Vamonos!, te voy a llevar all4”, y entonces yo no queria irme, me
fui llorando “Yo no me voy, yo no me voy”, y ya entonces llegamos
alld y sf, luego luego me atendieron, me desnudaron y todo eso, y ya
entonces que me revisa uno. “Se va a aliviar, ya se va a aliviar, 11é-
venmela rdpido”. Y ahi van de all4 pa’cd y me desnudan y bueno, y
ahf me tienes, después llega el otro y me hace lo mismo, dice “No,
todavia no se va a aliviar, se va a aliviar hasta las doce de la noche”.
iAy, Dios mio!, agarra, me pone el camisén y me pasan a la cama, me
ponen suero y ya, cuando me pusieron a la cama ya no me df cuenta,
Y ya cuando llegué a mi casa, fue cuando me df cuenta que me ha-
bian dado el tijerazo en el cuello y ya pues me senti mal, “No, ahora
aunque me esté muriendo, no voy con el doctor” le digo.

—Pero no le dieron el tijerazo porque era necesario a lo mejor,
para que naciera la bebé?

—Si, pero entonces yo me informé también. Entonces una sefiora,
esa también es muy miedosa: “No, yo voy con doctor, con partera
no”, entonces le digo “Oye, ;te hacen lo mismo?”, “Si, a veces ya va
saliendo el nifio y todavia siento que me dan el tijerazo, no sé por
qué lo harén, para que salga rdpido o no sé”, “No”, digo “Ni mangos,
yo no me voy” (M22).

Resulta interesante que a pesar de la posicién favorable del
cényuge hacia la anticoncepcién, la transaccién de esta mujer con
otros agentes de salud comunitarios es débil, limitdndose a la in-
formacién sobre los métodos y sin llegar a concretarse en una
practica de regulacién. En este caso, ante una transaccién ambigua
con el &mbito familiar y comunitario en cuanto a la adopcién de los
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esquemas de procreacion medicalizados y, como resultado de la
transaccién negativa con el sector médico, la trayectoria de esta mu-
jer se distingue por estar lejos de la influencia médica y cerca del
dmbito familiar, comunitario y de pareja, donde la presién ejerci-
da hacia el logro inicial de la reproduccién determina en ella un
rechazo a la anticoncepcién fundado en el temor de volver a tener
problemas para embarazarse. No obstante esta trayectoria, resulta
relevante advertir que la mujer ha integrado potencialmente la pr
al considerar la posibilidad de tener un control definitivo de su
procreacion, una vez alcanzado el nimero deseado de hijos y te-
niendo acuerdo con su esposo. Este hecho expresa la legitimidad
que pareceria estar alcanzando la operacién como control defini-
tivo que pone fin a la constitucién de la descendencia, y que a su
vez es resultado de los elementos de rechazo a los otros métodos y
del propio proceso de transaccién con los médicos.

Otro caso que da cuenta de la integracién diferencial al siste-
ma biomédico es el de una de las mujeres de edad intermedia de
este grupo (M42, Margarita, 36 afios, cinco hijos, primer embarazo
a los 21 afios). En su caso, el contexto de socializacién en su fami-
lia de origen es de tipo normativo, pero sin conflicto. Vivié con
sus abuelos, los que no valoraban mayormente su educacién pero
la apoyaban y otorgaban autonomfa en su decisién. A diferencia
del caso anterior, esta mujer si realizé actividades laborales fuera
de la localidad, dando clases de alfabetizacién, trabajo que consi-
guié por medio de amistades y que abandoné al casarse, por im-
posicién del cényuge y sumisién a éste en los roles tradicionales
como mujer. No obstante, la pareja tiene una actitud de consenso
respecto a la valoracién y participacién en el seguimiento de la edu-
cacién de los hijos y, en lo que respecta a los motivos de la unién,
la mujer otorga importancia tanto a la relacién de pareja (conyuga-
lismo) como a la presencia de los hijos en el hogar (familiarismo).
Por ello, su d&mbito familiar es estable, y las decisiones de la mujer
en cuanto a la constitucién de la descendencia tienen como refe-
rente central la esfera familiar y de la pareja en la que su cényuge
manifiesta su apoyo y le otorga autonomia en su decision.

—;Y nunca ha considerado la posibilidad de controlarse?

—Yo pensaba que a lo mejor si, en que me llegaran dos embarazos
seguidos, porque me iba a dar nervios tener un chiquito y otro. Pero
como nunca tuve esos problemas, no. [...]

—Y usted habl6 sobre eso con su esposo?

—Si lo comentamos. EI estaba de acuerdo, que si yo queria con-
trolarme, que si, que é! me iba a llevar con el médico familiar y para
que me controlara, siempre y cuando yo quisiera. Pero que si yo no que-
ria, no (M42).
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Aunado a ello, se observa una modernizacién de la procrea-
cién ante un fuerte control prenatal y de los partos por parte del
sector médico, atencién que la mujer prefiere por sobre la de la
partera, considerando positiva la posibilidad de la cesérea, mien-
tras que en relacién con las practicas modernas anticonceptivas
subsiste una actitud tradicional. Es decir, a pesar de una integra-
ci6én constante en el plano de la atencién materno-infantil y de su
vinculacién con agentes de salud comunitarios y con los médi-
cos, no hay una integracién de una practica moderna anticoncep-
tiva, situacién que obedece a los efectos colaterales de ésta y que
no es resuelta satisfactoriamente por los médicos.

—Ofa los comentarios de una amiga que se embarazé y su bebé venia
con el dispositivo; varias me comentaban, muchas tenian hemorra-
gias, otras dolores de cabeza, y asi sucesivamente; la mayoria tenia
problemas. Y yo creo a lo mejor, eso era lo que también me hacfa no
tratar de controlarme con nada de eso.

—;Usted tenfa miedo de los efectos?

—De que me fuera a pasar también alguna cosa de lo que ellas de-
cian, yo pensaba que a lo mejor también a mf me fuera a suceder.
Luego me imaginaba, si me va a dar una hemorragia, ;qué va a ser de
mis hijos?, jquién los va a cuidar? Era lo que me ponfa a pensar y...
nunca me gustd controlarme.

—;Y los doctores le hablaron de esas molestias?

—A mi me decian que no, que molestias no iba a tener de nada. Y
lo que ofa por parte de mis amigas que me decfan que tenian proble-
mas de eso, problemas del otro, y pues eran dos cosas diferentes. Y a
lo que si le tenfa mucho miedo era a las hemorragias. Tengo una amiga
que como cada cuatro, cinco meses, estaba con hemorragias, y se veia
la muerte (M42).

Vemos asi que el rechazo al control de su descendencia se ba-
sa en la informacién sobre los efectos colaterales de los métodos
por parte de sus amistades, percibiendo en el discurso de los mé-
dicos una posicién contradictoria, de negacién de tales efectos.24
Otro factor que influye en la ausencia de practica es el considerar
que el control de su descendencia lo ha logrado a través de una
natural amplitud en los intervalos intergenésicos “esperados”. En
este caso, el peso de los médicos es nulo y la decisién de la mujer es
apoyada también por el cényuge.

24 Negacién que no responde sélo a un desconocimiento médico, sino a la 16-
gica institucional en la que se hallan inmersos los médicos y que los lleva a ade-
cuarse a una postura gubernamental de difusién de la pr, sin tomar en cuenta la
posicién de la mujer.
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Un aspecto a resaltar en la trayectoria de la mayoria de estas mu-
jeres es que la ausencia de préctica anticonceptiva moderna no res-
ponde a una falta de informacién o de acceso a los recursos, ni a una
falta de contacto con el sector médico, asf como tampoco a una opo-
sicion del marido o situacién de sumisién ante él1, sino a otros ele-
mentos vivenciales de su proceso de socializacién que entran en
juego de manera determinante en el proceso de toma de decisiones
sobre la constitucién de su descendencia: valoracién social de la
mujer a partir de su desempefio materno (papel que de no cumplirse
suscita conflictos conyugales y familiares), intervalos intergenésicos
considerados apropiados (factor biolégico individual), ausencia de
expectativas sobre el tamafio de su descendencia, rechazo personal
y social a los efectos colaterales, cuestionable calidad de atencién
por parte de los prestadores de servicios, etc. Lo que queremos dar a
entender es que la ausencia de préctica no implica una ausencia de
decisidn, sino que constituye en s{ misma una decisién tomada por
estas mujeres a lo largo de su vida reproductiva, decisién que puede
actualizarse o revocarse en las distintas etapas de constitucién de su
descendencia.

Los factores anteriormente sefialados dan cuenta de las similitu-
des entre ambas mujeres que determinan su pertenencia al TRacon 1,
en cambio, los elementos de distincién ataiien principalmente a la
etapa de constitucién de la pareja y a la interaccién con los agentes
de salud. Mientras la primera mujer (M22) ingresa a la unién como
una forma de huida de un medio familiar autoritario y esgrimien-
do argumentos de familiarismo que la llevan a adoptar una actitud
de sumisién a su cényuge, la segunda (M42) ingresa a la unién a
partir de una decisién de pareja que abarca a su vez expectativas de
conyugalismo, y que le permite mayores posibilidades de acuerdo y
negociacién. En lo que respecta a la interaccién con agentes de sa-
lud, las diferencias son todavia més patentes. Mientras que la prime-
ra mujer rechaza todo contacto con el &mbito médico después de
una primera experiencia, la segunda mantiene una relacién constan-
te con el sistema biomédico a lo largo de su vida reproductiva, a pe-
sar de lo cual, no integra una préctica anticonceptiva moderna. En
sintesis, la vinculacién entre proceso de atencién materno-infantil e
introduccién de la préctica anticonceptiva depende, para concretar-
se, de miiltiples factores personales, familiares y sociales, que van
mas alla del contacto con el sistema médico, sobre todo cuando la
transaccién con los agentes de salud no conduce a una valoracién
positiva de la atencién médica.
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La integracién a la planificacion familiar no significa integracion
al sistema de atencién materno-infantil

Frente a la trayectoria de las mujeres del Tracon 1 es interesante
considerar la de aquellas mujeres que se caracteriza por una préc-
tica anticonceptiva moderna, que puede ser regular, caética o
definitiva, pero que es integrada tardiamente una vez que han al-
canzado una descendencia mayor, después del cuarto hijo (Tracon
4). Es relevante mencionar que estas mujeres acuden escasamente
a la atencidén prenatal y que inician el control de su descendencia
una vez que han decidido no tener mads hijos.

Como seria de esperar, este grupo estd compuesto principal-
mente por mujeres de mas de 30 afios (95%), siendo mas de la mitad
las mayores de 40 afios. Por ese mismo hecho, son menos educa-
das, ya que tuvieron menores posibilidades de acceder al sistema
educativo, y vivieron los primeros afios de su vida reproductiva o
buena parte de ésta en un contexto no institucionalizado de rr. De
ahf que sea en este grupo donde se encuentra el mas alto prome-
dio de descendencia alcanzado, y con una muy leve diferencia en-
tre el ndmero de hijos entre las mujeres de 30 a 39 aftos y las de
40 y méds- afios (6.3 y 7.2 hijos respectivamente).

Sus trayectorias de socializacién no sélo se asemejan fuerte-
mente a aquellas vividas por las mujeres pertenecientes al TrRacon
1, sino que son més acentuadas. Han crecido en un entorno nor-
mativo, dentro de una légica de pobreza en la cual el abandono
de la escuela se da sin cuestionamiento y desempefiando activi-
dades relacionadas con la unidad de produccién del grupo. No
tienen una expectativa clara del matrimonio antes de unirse e in-
gresan a la unién sin mayor cuestionamiento, enfrentando su pa-
pel materno de manera normativa.

—;Qué pasé que quedaron poquito tiempo de novios y se casaron?

—Pues no sé, no, ni supe yo lo que hice. (Rie.) O sea, no sabfa el...
o sea el compromiso del matrimonio, ;verdad?

—;Pero por qué él y no otro?, ;qué le gusté en su esposo?

—Pues no, nada mds me fui y ya nomds de tonta. |[...]

—Cuando estaba con su papa ;cémo imaginaba su vida futura?

—Pues asi, llena de hijos. [...]

—;Pero es lo que querfa?

—Bueno no, pues uno no piensa, pues a esa edad todavia uno no
tiene experiencia, mds bien. Ya piensa uno ahora que ya uno jver-
dad? el tiempo en que estamos, y ya que estdn todos los nifios que...
uno se complica la vida, mucho, con tanto hijo (M17, Graciela, 33
aflos, siete hijos).
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Asimismo, estas mujeres no expresan opinién alguna acerca de
la descendencia de su familia de origen, y tanto el inicio de una pro-
blematizacién sobre el tamaro 6ptimo de su descendencia como el
de su integracién al sistema biomédico, se da de manera tard{a.

Al considerar la trayectoria de una de las mujeres de este gru-
po (M37, René, 36 afios, ocho embarazos y seis hijos nacidos vi-
vos, primer embarazo a los 18 afios) con la analizada anteriormente
{(Tracon 1, M42), resulta interesante observar que en ambas se en-
cuentra una légica normativa similar en su &mbito familiar de origen
y que la distincién se opera a nivel del &mbito conyugal, que en el
caso de la primera se caracteriza por ser fuertemente conflictivo,
mientras que en la segunda, como vimos, la relacién de pareja in-
volucra elementos de consenso y apoyo mutuo.

Al inicio de su unién, esta mujer enfrenta problemas para
quedar embarazada, situacién que desata fuertes conflictos en el
dmbito familiar de su esposo y en el de la pareja (elemento en co-
miin con M22, Tracon 1). Ante la ausencia inicial de hijos, los sue-
gros se oponen a la unién. Argumentan a su hijo: “esa mujer no
sirve, déjala”, “es una mula, no te puede dar hijos”, “no quiere
darte hijos”, etc. El hombre retoma este discurso dirigiéndolo ha-
cia su esposa, y la situacién de conflicto persiste hasta que se lo-
gra el embarazo a los dos afios de la unién. Esta dificil situacién, y
el deseo de demostrar a sus suegros que ella era fértil, desemperié
un papel determinante en su rechazo a la anticoncepcién. Otro
factor importante es el hecho de que esta mujer valora la familia
grande, por el temor de que fallezca alguno de los hijos: “...yo en
mi digo, que nomads tres, no. Algin accidente ;no? que Dios lo
quiera, pero unos cuatro, siquiera cinco, mas o menos”.

En este caso, el aspecto central reside en conocer los elemen-
tos que llevaron a esta mujer a integrar una prictica anticoncepti-
va moderna en una etapa tardfa de su vida reproductiva. Sin du-
da, pareceria ser que el dmbito familiar y conyugal conflictivo, la
conformacién de una unién dentro de una légica de familiarismo,
multiplica o genera los conflictos y ello conduce justamente a una
cierta individuacién de la mujer donde valora, aunque tardiamen-
te, el trabajo femenino como una fuente de ingresos propios, lo
que la lleva a realizar distintas actividades econémicas a pesar de
la oposicién del cényuge. Esta mayor autonomia de la mujer, sin
consenso del marido, que es a su vez causa y consecuencia de su
vivencia conflictiva, la predispone a una actitud mads receptiva
frente a la 16gica biomédica y a la aceptacién e integracién del
control de su descendencia.

En lo que respecta a la transaccién con agentes de salud, el pri-
mer parto es atendido por partera y ésta predomina en la atencién
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prenatal de los embarazos a partir de la valoracién de su saber pa-
ra evitar la cesdrea durante el parto. A partir del segundo hijo la
pareja tiene acceso al Seguro, y la condicién de derechohabiente
resulta ser un factor determinante en la eleccién del tipo de aten-
cién al parto, ya que en adelante el médico predomina en la atencién
de los partos, si bien no en la atencién prenatal. En este caso, la
mujer no ha integrado la atencién prenatal como un factor de con-
trol necesario, y acude a las consultas debido a que los partos se
canalizan al Seguro a partir de éstas.

—;Y en su primer embarazo fue a ver a un doctor?

—No, siempre con parteras. No sé, o sea que yo les tengo mucha fe
a las sefioras esas, que componen.

—Cudl es la diferencia entre la partera y el doctor?

—La diferencia es que la partera le dice si esta atravesada o senta-
da la criatura. Si estd atravesada, la partera le mete una manta abajo
y la mantea, o sea, le compone el bebé. Y los doctores no, los docto-
res nomds le tocan el vientre y le ponen una cornetita para ofr si
respira bien el bebé, y otra cosita asi, no sé cémo se llama, que le po-
nen también, asi le hacen. Nada mds y dicen “Ya, listo”. Yo pues...
que me daba miedo, porque dicen que luego operan, que si viene
mal el parto.

—Los doctores? ;Hacen cesérea?

—Si, cesdrea. Porque pues viene sentado, jcémo lo van a sacar?, y
si estd atravesado jcémo, también? Y pues yo creo que la fe, doy gra-
cias a Dios, de todo sali bien, normal, mis partos.

—;Entonces cuando estaba embarazada no iba al doctor?

—Pues yo casi no, muy poco. O sea que iba yo a control porque
como me estaban atendiendo ahf, y si no va a que la revisen, enton-
ces, se molestan porque ven que estd uno embarazada y luego tienen
que usar el papel para irse a Zacatepec, porque no se alivia uno ac4.
Entonces tiene uno que ir por eso.

—;Por qué ya no se querfa aliviar con partera?

—O sea que ya... pues porque ya tenfamos seguro. |[...]

—;No le parecia importante ir a consultas en el embarazo?

—Pues casi no me enfermaba yo, cuando estaba embarazada, era
raro. Me picaban alacranes,juuuh!, no me hacian (M37).

Sin embargo, a pesar de la escasa asistencia al control prena-
tal, con éste se da una mayor integracién al sistema médico, ya
que recibe informacién sobre PF, centrada bdsicamente en argu-
mentos econdémicos, e inicia su prdctica anticonceptiva a partir
del cuarto hijo con una trayectoria caética e irregular, mediante el
uso de diversos métodos, con problemas de salud y rechazo hacia
ellos y opta voluntariamente por la operacién definitiva después
de su sexto hijo.
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—Le hablaban de planificaci6én familiar en el control?

—Pues si, que ya no tuviera tantos hijos, que para darles mejor vi-
da a los nifios, estudio, mejor alimentacién, vestuario. Pero ahora sf
que como yo no estudié, estaba yo muy cerrada. Decia “;Ay!, de todos
modos comen frijoles” (rie). O sea que uno, como no estd preparada,
no estudi6, dice “Que vengan los que vengan”. Ya después madura
uno mads, tiene mds experiencia, y ve la situacién que ya no alcanza
el gasto, los nifios sufren, no comen los alimentos, que leche, que to-
do eso, come uno ahi pobremente. Entonces ya, ahora si dije “Ya son
seis. Yo creo que ya”. Y me operaron, pa’ no tener ya familia.

—;Pero cuando tomo pastillas o se puso el dispositivo es que ya
no querfa o queria esperar un tiempo?

—O sea, me querfa esperar un tiempo mas. Pero el dispositivo me
hacfa mucho mal, al caminar me estorbaba. Y no, no me gusté.

—Le dijo el doctor que podia causar molestias?

—Me dijo que si sentia molestias tenfa que ir yo al Centro de Sa-
lud a que me revisaran. Porque dice “Puede que le estorbe, la mes-
truacién viene mucha”. Si, él sf me explicé. Entonces, cuando yo me
sentf asf muy mal, pues digo “No, no me queda, que me lo quiten
mejor”. Pues es que me daba pena ir aqui con los doctores, si estaba
uno, me daba vergiienza (M37).

Los factores que conducen finalmente a esta mujer a optar por
la operaci6n definitiva se vinculan de manera importante con su
historia personal, donde el contacto con el sistema médico incide
bésicamente a partir de los argumentos de indole econémica que los
médicos seflalan y que remiten a las propias condiciones econ6mi-
cas y familiares de la mujer. Asimismo, la conjuncién entre valora-
cién de una familia grande y rechazo a los efectos colaterales de los
métodos la llevan a plantear un ideal de trayectoria reproductiva de
cortos intervalos intergenésicos y a contemplar la operacién defini-
tiva como una opcién viable una vez alcanzado el nivel de descen-
dencia deseado, postura que ella explica claramente a su hija ma-
yor, ante el inicio de la vida reproductiva de ésta.

—Con su hija ha hablado de los nifios, de planificacién y de esas co-
sas? ;Le dio consejos sobre sus embarazos?

—Pues ya le pusieron el dispositivo, luego luego. Si, en el hospi-
tal, alld pues, en el seguro.

—Usted le hablé de eso o ella decidi6 con su esposo?

—Ellos decidieron. O sea, ella ya sabfa que yo tuve un tiempo el dis-
positivo, y les platiqué que me hacia mal. Tomé las pastillas, también
me hacfa mal. Yo le digo a ella, “Mira, mejor ya ten los hijos que vayas
a tener, dos, tres, no sé cudntos quieran. Y ya opérate y te quitas de es-
tar controldndote, que pues tiene muchos problemas, que no te quedan
las pastillas, que no te queda el dispositivo, que sobre el dispositivo sa-
liste embarazada, si tomas pastillas le hace mal a la bebé porque le... se
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controla ella, no tii”. Se puede hacer estéril, ;verdad? Todo eso le hice
ver, y pues ahorita tiene el dispositivo. Lo que sea es bueno. Pues yo di-
ria que “Espera que tenga un ailo la niiia, y ten los que vas a tener. Y
mira, te operas y ya, es tranquilo” [...] Pero ahora la juventud ya es dife-
rente, mi hija dice “Yo namads tres, mama”, “Si ya lo decidieron asi, alla
ustedes”, jverdad?

—;Le parece mucho o poco tener tres hijos?

—A mf me parece poco. La vida estd mds cara, pero tener tres hi-
jos como que no. Porque mire, yo vi un caso acd. O sea que para uno
operarse y decidirse, tiene que pensarlo muy bien. Porque aqui una
muchacha se operé muy chica, nada més tuvo dos hijos, después se
arrepintio, porque nomds dos. Entonces para operarse tiene que pensar
muy bien, que jamds van a tener familia, porque ya no se puede, la
realidad ;no? Otra sefiora también, tiene muchos hijos, entonces
uno tuvo un accidente aqui en Zacatepec, se murié. Otro se acciden-
t6 por all4, donde est4 la carretera. Y yo digo “Aj4, si hubiera tenido
un hijo o dos, queda sin ni uno”. jQué dolor!... (M37).

Otro factor importante es la relacién conflictiva con la familia

de su esposo, la cual ha dejado sentir su influencia a lo largo de
su trayectoria reproductiva. Al inicio de su unién, las dificultades
para lograr el primer embarazo, aunadas a la presion ejercida por

sus

suegros, la llevan no sélo a rechazar inicialmente la anticon-

cepcion, sino a buscar demostrar su fecundidad: “Por eso ya des-
pués tenia hijos y hijos...”. Al fin de su trayectoria, teniendo un
mayor consenso con su esposo, expresa su deseo de operarse ar-
gumentando las dificultades econémicas de mantener a los hijos
y enfatizando que la decisién debe ser de la pareja.

—Ahora es raro que vaya a visitar a sus papés. Dice “;Para qué voy?
Para que me cuenten y peliemos”. Yo ya le dije, “Mira, si td sigues
creyéndote de cosas, hasta aqui la paramos mejor. Yo me voy y te de-
jo todos tus hijos. Porque creo que ya veinte afios, ya no. Dia y noche
aguantando cosas, que acaba uno chillando, només por gustos de
otras personas. Yo ya no aguanto més”. Ya por eso de mi nifio, ha-
blamos, de ese tltimo, le digo “;Sabes qué?, yo creo que ya te df seis
hijos, y que ya con seis hijos. Es que yo ya quiero que me operen”.

—;Quién le platicé de la operacién?

—De la operacién me dijo el doctor. Que si yo pensaba ya operarme,
“Ya nomds ese nifio, ;O usted qué piensa? ;Piensa tener més?”. Le digo
“No, doctor. Yo creo que ya nomas éste”. Y ya, ahf le pone los papeles,
y ya me iba yo a operar, porque tienen que llevar los expedientes.

—;Su esposo tuvo que firmar algo?

—Si, o sea que yo platiqué con €él antes: “Mira, yo creo que ya con
seis hijos nos vemos apurados. Y ya mejor”. Estuvo de acuerdo,
“Bueno, ya. Aqui ya opérate”. [...]

—;Y su esposo se porté distinto con usted, la traté mal a partir del
momento que ya sabia que no podfa tener hijos?
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—No, no, porque... 0 sea que fue un acuerdo. Entonces ahf{ si, si me
hubiera tratado mal, o sea, ofendiéndome que porque me habia opera-
do, yo creo que entonces si iba a haber divorcio. Se supone que esta-
mos haciendo un trato, ;no? Entonces, ;cémo puede decir si ya estd
hecho?, ya no se puede. Yo le dije a él otra cosa, “Si ti no quieres que
yo me opere, opérate ti “;Ah!, jyo no!”. Le digo “;Entonces?” (rie). Si,
porque como yo le digo a él “Mira, ya tenemos seis hijos, ya vistes tu
sangre, ya tenemos tres hombres, tres mujeres. Ya no deseas”. Tus pa-
pds, tu concuiia, fueron buenos para decirme que era yo mula, porque
no tenia hijos. jAhora quién te dice “Tengo una aguja pa’ que le cosas
el calzon a tu hijo”, jves? Ellos nomé&s dijeron, pero no te ayudan. ;Y
quién sufre?, yo. Porque t4 si ganas cien mil a la semana, yo con esos
cien mil o... ochenta, tengo que comprar todo el mandado, zapatos,
ropa, y pa’ la escuela. Decirlo es facil, pero hacerlo...” (M37).

Resumiendo, el inicio de una préctica anticonceptiva de ma-
nera tardia, elemento que define a las mujeres del Tracon 4, se co-
rresponde con una integracidn tardia al sistema biomédico. Sin
embargo, la vinculacién entre proceso de atencién materno-infan-
til e introduccién de la prédctica anticonceptiva se establece con
mayor firmeza a partir del momento en que estas mujeres contem-
plan el espaciamiento de los nacimientos, o la finalizacién de su
vida reproductiva.2s En sintesis, se trata de mujeres que tienen una
mayor distancia social con las instituciones de salud en la etapa
inicial e intermedia de su vida reproductiva, determinada por tra-
yectorias de socializacién altamente normativas, y cuyas decisio-
nes respecto a la constitucién de su descendencia se hallan tan
fuertemente vinculadas con su dmbito familiar y (o) conyugal, que
determinan una escasa transaccién con agentes de salud en dicha
etapa. Sin embargo, el inicio tardfo de ésta, dado generalmente a
partir de las decisiones tomadas previamente por estas mujeres
respecto a su vida reproductiva, no deja de lado el impacto de las
instituciones de salud, ya que finalmente éstas logran incidir fre-
cuentemente en la terminacién de su vida reproductiva.

Concientizacién, individuacién y vida reproductiva.
Conflictos y riesgos

A diferencia de las mujeres pertenecientes a las dos trayectorias
anteriores (Tracon 1, TrRacon 4), las mujeres del Tracon 3, que son la

25 Los servicios de atencién materno-infantil y de pr, si bien en teorfa deben
estar integrados, no siempre lo hacen. En ausencia de atencién al embarazo, parto
y posparto, o de débil interaccién mujer-médico, este Gltimo puede ejercer su in-
fluencia durante la atencién a los hijos.
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mayoria de la muestra, tienen, como ya sefialamos, una transac-
cién de similar intensidad con los agentes médicos, la familia y la
comunidad y su cényuge. Presentan una trayectoria caracterizada
por la utilizacién de numerosos métodos, por abandonos y reanu-
daciones de los mismos, por frecuentes fracasos en su uso, por
problemas de salud y, en algunos casos, por el retorno a métodos
tradicionales o bien por la adopcién de una anticoncepcién defi-
nitiva.

En este grupo estdn presentes sobre todo generaciones de mu-
jeres j6venes y en edades intermedias (cerca de 89% son menores
de 40 afios, siendo 48% menores de 30), que inician el control de
su descendencia en etapas mds tempranas de su trayectoria repro-
ductiva, lo que apunta a una intencién de espaciar o limitar su fe-
cundidad con un manejo parcial e irregular en sus primeros afios
y con una mayor integracién posteriormente. Son mujeres que
han vivido situaciones mds heterogéneas en sus transacciones
con agentes de salud, y si bien la mayorfa ha tenido una transac-
cién positiva con ellos, tanto en lo que respecta a la atencién ma-
terno-infantil como a la rr, se diferencian entre s{ en cuanto al
momento de su vida reproductiva en el cual la transaccién se ini-
cia. En este grupo se encuentra una diferencia de un hijo en la
descendencia alcanzada (al momento de la encuesta) entre cada
uno de los tres grupos de edad considerados.26

Las trayectorias de socializacién de las mujeres del Tracon 3
son también heterogéneas en cuanto a la educacién y la constitu-
cién de la pareja. En su experiencia laboral se asemejan, como ve-
remos posteriormente, a las mujeres del tracon 2, ya que la mayo-
ria ha trabajado fuera de la unidad doméstica, mediante la
incorporacién a los mercados de trabajo a través de redes parenta-
les y con cierto control familiar sobre el ingreso que perciben. Es-
ta variedad de situaciones, presente en sus procesos de socializa-
cién, se refleja asimismo en la etapa correspondiente a la
constitucién de la descendencia. Ninguna de estas mujeres tiene
expectativas previas a la unién sobre el tamaifio de su descen-
dencia, aunque la mayorfa tiene una valoracién negativa sobre
la descendencia numerosa de su familia de origen, y en su tota-
lidad inician un cuestionamiento sobre el tamafio éptimo de su
familia en una etapa intermedia de su vida reproductiva (cuan-
do tienen de dos a cuatro hijos).

26 15 a 29 afios con 2.5 hijos; 30 a 39 afios con 3.5, y 40 y mds afios con 4.2 hi-
jos promedio alcanzados.
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—Yo nomds de pensar que en mi casa fuimos un montén, y ahi todos
deseando, los primeros estrenando y los segundos repasdndole, digo
“yo no quiero eso para mis hijos. Si nomas dos, con dos, pero Dios sa-
brd cémo es. Yo siento que ya con tres es mds dificil ” (M14, Marta, 27
afios, dos hijos).

Para este grupo, nos interesa ilustrar el caso de una mujer joven
(M3, Emma, 23 afios, cuatro embarazos, tres hijos nacidos vivos,
primer embarazo a los 16 afios) con una trayectoria de socializacién
positiva. Crecié dentro de un contexto de fuerte valoracién de la
escolaridad, siendo el nivel minimo de estudios, tanto de ella co-
mo de sus hermanos, el de la secundaria. En el 4mbito laboral rea-
liz6 actividades fuera de la unidad doméstica; no obstante, aban-
dono los estudios y el trabajo al unirse, por oposicién del esposo
y sumisién a éste.

En su trayectoria de socializacién, como problemética central,
destaca su posicién ambigua hacia el matrimonio como resultado
de una concepcién prenupcial. Durante el noviazgo, que duré tres
aflos, la pareja discutié la posibilidad del embarazo no con miras
a evitarlo, sino en términos de establecer un compromiso ante la
concepcidn, pero la posicién de ella respecto a las relaciones pre-
nupciales era asimismo ambigua. Por un lado, valora el acuerdo
de apoyo con su novio en caso de embarazo, pero frente a sus pa-
dres asume el embarazo previo a la unién como incorrecto. De tal
forma, al ser el matrimonio el 4mbito social ideal admitido para la
practica anticonceptiva, la norma social tdcita de no control antes
de la unién lleva a una concepcién prenupcial que se vive como
inevitable y que se convierte en detonador de la unién. No obstan-
te, se observa una expectativa de conyugalismo, al reivindicar su
deseo de ser considerada como esposa y no sélo como madre.

Los elementos anteriores advierten ya acerca de una toma de
conciencia y problematizacién en la constitucién de su descen-
dencia, y que se manifiesta claramente una vez alcanzado un cier-
to nivel de la misma, a partir del cuarto embarazo, que es un emba-
razo no deseado. Esta mujer representa por ello un buen ejemplo
de vinculacién con las instituciones de salud en su trayectoria re-
productiva y en su proceso de individuacién. La vinculacién con
la atencién materno-infantil se inicia de manera intensa después
del primer parto, que fue atendido por partera, y es a partir de la
nueva condicién de derechohabiente del esposo que se ve reforza-
da la integracién al sistema médico.

En lo que respecta al primer control de la fecundidad, esta mu-
jer tenia ya dos hijos cuando comenzé a asistir, fuera del marco de
la atencién-materno infantil, a platicas de planificacién familiar en
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el Centro de Salud,?7 en las que recibié amplia informacién sobre el
funcionamiento y los efectos colaterales de los métodos. Importa
resaltar que en este caso los argumentos médicos a favor del con-
trol no fueron tinicamente de {ndole econémica, sino también de
salud, respecto a la conveniencia de espaciar los nacimientos.

—Venfa un doctor del Centro de Salud, y venia a dar pldticas una
enfermera. Venia hasta a pesar a los nifios, a medirlos, a decirnos si
pensdbamos controlarnos para tener menos hijos, para saber educar-
los, y ahi fue donde més nos dimos cuenta. Y le dije: “;Con qué se
controla pues uno?”, y dice “Mire, hay de diferentes. Hay la inyeccién,
hay el dispositivo...”, y nos fueron diciendo, nos fueron ensefiando,
porque yo no sabia, y ahf fue donde me decidf a controlarme.

—;Y esa enfermera qué le decia de cada método?

—Que habia inyecciones que se ponian cada mes, cada tres me-
ses, y dispositivo, que se ponia pero que tenia que ir uno a revisio-
nes, con su doctor familiar de uno, y nada maés.

—Le decfa que los métodos a veces dan molestias o no?

—Si. Decia que con el dispositivo no, pero con las inyecciones si,
que luego hay veces que se siente uno, pues mal, se siente uno asf co-
mo desesperada. Hasta que una vez le dije, “;Ay!, ;sabe qué?, con las
pastillas me siento muy desesperada, hasta me da dolor de cabeza”, y
dice “Sigaselas tomando, es que es ahorita por el principio”. Si, me
las segui tomando, hasta eso, me las tomé como tres o dos meses. [...]

—;Y qué razones le daba la enfermera para controlarse?

—Pues hasta el doctor también decia, que era peligroso hacerse
uno embarazada luego como es peligroso hacerse embarazada, a los
tres, cuatro, cinco afios. Al hacerse embarazada de afio, afio y medio,
como apenas tuvo el parto, ah{ es donde la matriz est4 todavia tier-
na, y para hacerse embarazada a los cuatro, cinco afios, la matriz ya
como que va pasando el tiempo, y se va cerrando (M3).

Esta transaccién positiva con los agentes de salud no implica
sin embargo que las decisiones sobre la practica anticonceptiva sean
univocas o lineales, ya que tales decisiones deben negociarse en el
dmbito conyugal y (o) familiar. En el caso de esta mujer, su esposo

27 En el sector institucional, la atencién materno-infantil ha sido el 4mbito
privilegiado de introduccién de la préctica anticonceptiva; sin embargo, es suge-
rente observar que en algunos casos el inicio de la préctica anticonceptiva antece-
de al primer contacto con la atencién materno-infantil a través de agentes que pri-
vilegian directamente la planificacién familiar (encargada de Comunidad. Centros
de Salud, Mexfam). Este hecho, al estar presente también en los otros grupos, ha-
bla de un amplio proceso social de integracién de la pF en los diversos contextos
sociales y espaciales del pafs. Sin embargo, este tipo de acceso a la planificacién
familiar, minoritario atin, no desplaza en importancia al &mbito médico de aten-
cién, sino que mds bien lo refuerza.
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se opone al control por temor a los efectos colaterales, prefiriendo
finalmente la opcién de la operacién, pero ella ejerce su autono-
mfa con el apoyo de su madre, y usa pastillas argumentando la
necesidad de espaciar los nacimientos.

—;Platicé con su esposo cuando empez6 a tomar pastillas?

—S8i, hablé con él, pero no me dej6é que me controlara, porque
unas estaban saliendo mal, y no queria que algin dia, nada mds por
necedad mia... de las pastillas si se dio cuenta, pero ya por mi, que le
dije “No, pues si, para que no tenga yo seguido, ya ves que con esta
nifia, con la que aborté, ;ya ves?, si me hubiera hecho embarazada,
tuviera la otra cerca también y pues no”. Pero él no querifa que me
controlara, con nada, preferfa mejor que me operara, [...] dice “Si
quieres pues, contrélate con pastillas, pero con las demds cosas, que
inyecciones o dispositivo, no”. Por eso cuando me iba a operar de es-
te nifio, me dijo él “Mejor opérate si quieres, pero las demés cosas
mejor no”. Pues lo que hice mejor, me operé.

—;Cuando usted empez6 a tomar pastillas, su mamé qué decia?

—Pues mi mamé me apoyaba, me decia que me controlara para
que no tuviera yo cerca... (M3}.

Durante su ultimo embarazo, decidié que no querfa tener més
hijos argumentando que su salud es delicada durante el embarazo
y que sus hijos se han enfermado constantemente. En el transcur-
so de la atencién prenatal, el médico plantea a la mujer la cues-
tién del control; lo que se destaca en esta transaccién es que no se
observa una fuerte imposicién por parte del médico, sino que es ella
misma la que plantea su decisién de operarse, actitud que es re-
forzada por el médico al pedirle a la mujer ratificar su decisién en
cada consulta, y sin mayor cuestionamiento de su situacién. Sin
embargo, la mujer enfrenta presiones contradictorias, oposicién y
conflicto por parte del 4mbito familiar y comunitario y consenso
y apoyo por parte del cényuge.

—;Y ese doctor le hablé de control?

—38{, s me hablé. Me dijo que si pensaba yo controlarme {...] y yo
claramente le dije: “Pues mire, a que me controle con pastillas, dis-
positivo o inyecciones, mejor me opero”, —";Estd decidida?”, —“S{”
“Andele pues”. Si, ah{ ya me fueron anotando, cada mes que iba me
decian “;Entonces si se piensa operar?”, luego le decia “;Ay, doctor!,
ya sabe usted que me voy a operar y usted...”, dice “No, pero qué tal
si a la mejor ya se desanimé”, le digo “No, ;c6mo cree?, yo cuando
digo una cosa, es porque de veras lo hago”.

—;Y qué le decia de la operacion el doctor?

—Pues de la operacién no me decfa nada, nada mas yo le dije que si
me iba a operar. Pero muchas me decfan “;No!, ;para qué?”, mi mamd
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no queria que me operara... como estaba todavia muy joven, y dicen
que luego jévenes se ponen bien malas, bien histéricas. Le digo
“iNo! jcémo cree?”, dice “No, me da miedo que ya no vayas a salir
en la operaci6én”, le digo “No, solamente Dios sabe, si Dios me quie-
re dejar ver a mis hijos, E] me tiene que ayudar” (M3).

En resumen, estamos frente a un caso en que la mujer se ubica
en el TRacoN 3, 0 sea en una posicién central con respecto a las in-
fluencias que ejercen los actores que intervienen; sin embargo, a
pesar de sus caracteristicas personales de mayor autonomia, y de
su trayectoria de socializacién, que la llevan a tener un cierto
control de su vida reproductiva, ella enfrenta elevados costos de
transaccién con la familia y bajos costos respecto a su cényuge y
los agentes médicos.

iHacia una vida reproductiva bien controlada por parte de las
mujeres?

Finalmente, se encuentran las mujeres cuya trayectoria anticon-
ceptiva es moderna y continua (tracon 2). Grupo compuesto por
mujeres mayoritariamente jévenes (52% entre 15 y 29 afios; 41%
entre 30 y 39 afios y 11% mayores de 40 afios) y con tamarios de
descendencia alcanzada mucho menores que los otros grupos. Se
trata de mujeres cuya transaccién con agentes de salud es positiva
tanto en lo que respecta a la atencién materno-infantil como a la
pr y donde la vinculacién entre el proceso de atencién materno-
infantil e introduccién de la practica anticonceptiva es intensa.
En lo que respecta a la trayectoria de socializacién de las mu-
jeres pertenecientes al Tracon 2, los resultados obtenidos mues-
tran que éstas crecieron también en su mayoria en un entorno de
socializacién de tipo normativo en lo que respecta a la educacién,
sin embargo, se diferencian de las mujeres de los Tracon 1y 4 y se
asemejan a las del Tracon 3, en lo referente al trabajo, ya que tie-
nen en su mayorfa experiencia laboral fuera de la unidad domés-
tica. En lo que respecta a la etapa que corresponde a la constitu-
cién de la pareja, hay también ambigiiedad en las expectativas
del matrimonio previas a la unién, pero se observa el surgimiento
de una consideracién mds positiva del matrimonio, donde se per-
cibe éste como un 4mbito de independencia y satisfaccién perso-
nal, con la presencia paralela de argumentos de familiarismo y
conyugalismo. Estas condiciones influyen decisivamente en la
postura que ellas adoptan alrededor de la constitucién de su des-
cendencia. Algunas llevart a cabo una reflexién sobre la experiencia
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en su familia de origen, valorando negativamente una descenden-
cia numerosa por considerarla vinculada a una situacién de ca-
rencia econémica, y la mayoria tiene una expectativa clara sobre
el tamafio de su descendencia, planteada de manera temprana o
incluso previa a la unién, dentro de una légica de consenso con-
yugal.

Si bien en esta trayectoria es donde se encuentran las mujeres
con la més intensa y positiva transaccién con los agentes de sa-
lud, con un mejor proceso de individuacién y con una relacién de
mayor consenso conyugal, entre ellas también hay casos que no
son tan claros y en los cuales, como parte de su trayectoria, estdn
presentes otros elementos.

Este seria, por ejemplo, el caso de una de las mujeres entrevis-
tadas (M2, Emma, 25 afios, dos hijos, primer embarazo a los 21
afios) en el que sobresale un contexto de socializacién normativo
donde los padres rehusaron darle estudios m4s all4 de la primaria
aludiendo a los posibles efectos de la escuela sobre su conducta:
“que no me iban a dar el estudio porque habfa muchachas que sa-
lian mal y ellos pensaban que iba a ser igual”. En este caso se per-
cibe la escuela como un espacio de pérdida de control familiar so-
bre el cuerpo de la mujer: las relaciones con hombres fuera del
dmbito familiar y el posible noviazgo que lleve a un embarazo no
deseado, son comportamientos que se desvian de la normatividad
familiar. Lo mismo sucede con las posibilidades laborales fuera
de la unidad doméstica, opcién que los padres igualmente recha-
zan. Aun asi, la mujer trabajé como empleada doméstica, valoran-
do el ingreso que percibié y la experiencia que adquirié. Sin em-
bargo, este contexto la lleva a casarse a partir de una eleccién
utilitaria de cényuge donde el motivo de la unién se refiere al de-
seo de dejar de trabajar, sometiéndose asi finalmente a los papeles
de género tradicionales privilegiados, aunque con una buena co-
municacién conyugal acerca de la constitucién de la descenden-
cia y consenso de pareja sobre el ntimero de hijos (dos hijos).

Su transaccién con agentes de salud es constante y de sumi-
sién total, tanto en la atencién prenatal como en el parto y la aten-
cién posnatal. Asimismo, recibié informacién de rr en el Seguro
Social durante el control posnatal, e inicié la practica anticoncep-
tiva con pastillas, las cuales posteriormente abandoné por efectos
colaterales y el deseo de tener otro hijo. El primer parto fue por
cesdrea porque estaba enferma: “me dijo el doctor que no tenifa yo
fuerzas para que la nifia pudiera nacer”. Cabe resaltar que esta pri-
mera cesdrea definird su trayectoria posterior, ya que la argumenta-
cién médica sostiene que después de una cesérea no es posible tener
partos normales y se impone un méximo de tres ceséreas después
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de las cuales se sucede de forma légica la operacién definitiva. En
efecto, bajo esta légica médica, el segundo parto fue también por
cesdrea, después del cual se llevé a cabo la operacién definitiva.

—Por qué le hicieron cesérea otra vez?

—Porque dijo el doctor que ya no podria nacer normal, porque la
primera ya habia sido cesdrea. Ahi nada méds me pusieron una cita
para que fuera yo y me encamaran y me hicieran la cesdrea, ahi no
tuve dolores.

—;Y fue entonces cuando la operaron?

—Si (M2).

Nos encontramos frente a una situacién representativa de la 16-
gica obstétrica, al parecer bastante frecuente en nuestro pais, de la
prdctica de la cesdrea, que una vez impuesta en el primer parto con-
tinda en los subsecuentes y conlleva finalmente, aduciendo motivos
de salud, a la imposicién de un limite (fijado a priori) al tamario de
la descendencia y en consecuencia a la esterilizacién. Sin embargo,
se trata de una légica que debe cuestionarse ante la ausencia de evi-
dencias cientificas y empf{ricas que permitan su validacién.

En este caso, la vinculacién entre proceso de atencién mater-
no-infantil e introduccién de préictica anticonceptiva se da a par-
tir del control posnatal y la atencién del parto. Sin embargo, lo
que subyace a esta intensa integracién al sistema de salud es un
fuerte control por parte del sector médico a partir de la ldgica ce-
sdreas-operacién, aunado a una actitud de sumisién y no de adhe-
sién por parte de la mujer, la cual accede a la operacién retoman-
do la argumentacién médica, y encontrando apoyo en su madre a
pesar de la oposicién del esposo. Otro elemento que denota falta
de control sobre sus decisiones frente a la imposicién médica es
su aseveracién de que desea mas hijos.

—;Y usted hablé con su esposo de la operacién?

—Si. Pues €l no queria que me operara. Porque €l queria otro y le
decia yo que no, porque la cesdrea duele mucho, después mi mamd
me dijo que me operara y me opero el doctor.

—¢Su esposo estuvo de acuerdo después?

—Si, porque ya no me dijo nada.

—;Y usted estd satisfecha con la operacién?

—Pues si.

—;0 desearia tener otro hijo?

—Pues si, si deseo tener otro pero no se puede (M2).

Este caso representa un buen ejemplo de la manera en que se
generan contradicciones y ambigliedades en la trayectoria de una
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mujer, asi como de las racionalidades presentes en los testimonios
de las mujeres. Mientras que al inicio de su trayectoria se encuen-
tra mds cercana a las posiciones de la comunidad, de la familia y el
cényuge, a partir de un proceso de socializacién fundamentalmen-
te normativo que la conduce a una sumisién al papel tradicional
de esposa-madre, en otra etapa de su trayectoria y bajo la imposi-
cién de la 16gica médica, su proximidad es mayor con el sector
médico, suscitdndose contradicciones en su 4mbito conyugal.

Para las mujeres del Tracon 2, es posible suponer que la in-
fluencia de los procesos de modernizacién que destaca en sus tra-
yectorias de socializacién las lleva a interiorizar estos procesos en
mayor o menor medida, lo que las conduce a aceptar a su vez, de
manera indiscriminada, la medicalizacién de la procreacién. Es
decir, son mujeres que toman una decisién dentro de un marco
medicalizado “moderno” que impone el marco de elecciones “co-
rrectas” posibles, de ahi que estas decisiones aparentemente “li-
bres” o “conscientes”, reflejen m4s bien una sujecién total a la 16-
gica médica, en la que las especificidades sociales concretas de
cada mujer se desvanecen, para dejar lugar a itinerarios de aten-
ci6n predeterminados, como aquel que hemos denominado la 16-
gica cesdreas-operacion.

Conclusiones

Los estudios realizados recientemente confirman la eficacia del
ppr. La injerencia del personal de salud en la conformacién de los
comportamientos reproductivos ha sido posible a partir del mo-
mento en que ellos han tenido acceso a la mayoria de la poblacién
rural, y en especial a partir del momento en que dicha poblacién,
que ya ha adoptado los recursos terapéuticos del sector moderno,
puablico y privado, se encuentra en una posicién que le permite
demandar los medios para espaciar y reducir su fecundidad.

En un medio socioeconémico cambiante, el papel de los diver-
sos agentes de salud (médicos, enfermeras, parteras, etc.) resulta
esencial en la elaboracién de un nuevo marco de referencia de la
salud de las poblaciones rurales. Es a través del control pre y pos-
natal que los ppr se conducen de manera eficiente. No ausente de
contradicciones y ambigiiedades, dicho control propicia el estable-
cimiento de una relacién privilegiada entre los agentes de salud y
las mujeres, relacién que a su vez permite a los médicos difundir
los ideales de procreacién e intervenir directamente en el proceso
de toma de decisién de las mujeres en lo referente a la anticoncep-
cién. Ademds, es significativo el hecho de que ellas hayan integrado
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esos ideales en sus discursos (aun si su préctica difiere en la ac-
tualidad) y de que en una proporcién nada despreciable reconoz-
can explicitamente que el médico ha intervenido en la decisién y
en la seleccién de una practica anticonceptiva.

Aun asi, dentro de este nuevo espacio de socializacién, deter-
minado por la creciente interaccién entre los médicos y las mujeres
y donde éstas se ven enfrentadas a nuevas normas biomédicas y so-
ciales en materia de reproduccién, las mujeres se distinguen mar-
cadamente entre si. La singularidad de las trayectorias reproducti-
vas se encuentra en el hecho de que ellas establecen transacciones
con diversos actores, y es el peso, el costo y las condiciones que ro-
dean a cada transaccién lo que determinara finalmente la ubicacién
de las mujeres. Los resultados encontrados muestran que las que
han conocido en su medio familiar condiciones favorables para la
escolarizacién, que tuvieron un periodo largo de noviazgo y que vi-
vieron en un fuerte consenso con su pareja, recurren a las infraes-
tructuras sanitarias para la atencién de todos sus embarazos y par-
tos. Por el contrario, las que crecieron en un d4mbito familiar mds
conflictivo, cuyo periodo preconyugal se inscribe dentro de una 16-
gica més normativa a la de su medio familiar de origen en lo que
respecta al trabajo, la escolarizacién y la salud de los hijos, y (o)
bien, dentro de una légica de escaso consenso conyugal, recurren
de manera muy desigual e inestable a las instituciones de salud para
la atencién requerida de sus embarazos y partos. Esta inestabilidad
significa que en sus relaciones con las instituciones de salud, con su
entorno comunitario y familiar y con su cényuge, la mujer se en-
cuentra ante numerosas contradicciones en cuanto a la constitucién
de su descendencia. Muchas viven estas condiciones médicas de
manera conflictiva en el seno de su comunidad y de su pareja; la
imposibilidad de resolver tales conflictos puede mantenerlas por
mucho tiempo al margen de las infraestructuras disponibles, o con-
ducirlas a asumir éstas de manera acritica.

Asimismo, en lo referente a la vinculacién entre proceso de
atencién materno-infantil e introduccién de la practica anticon-
ceptiva, vemos que ésta estd lejos de ser lineal y (o) infalible. En-
contramos as{ casos de mujeres que pueden tener escaso o inten-
so contacto con el sistema biomédico, y aun asi no integrar una
prdctica anticonceptiva moderna (Tracon 1), o viceversa, mujeres
que a pesar de una escasa transaccién con agentes de salud, ini-
cian una practica anticonceptiva dentro o fuera del marco de la
atencién médica (Tracon 4). Asimismo, encontramos mujeres que
si bien pueden iniciar también la préctica anticonceptiva fuera del
marco de la atencién médica, desarrollan a la par una fuerte vin-
culacién con el sistema médico a lo largo del control prenatal y la
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atencién al parto (Tracown 3), y finalmente, mujeres para quienes
esta vinculacién es claramente intensa desde el principio de su
trayectoria (Tracon 2). En sintesis, los distintos grados de integra-
cién de las mujeres al sistema biomédico y las distintas trayectorias
reproductivas y anticonceptivas resultantes no pueden compren-
derse sin analizar la transaccién establecida con los médicos a la
luz de las diversas trayectorias de socializacién de ellas a lo largo
de su vida personal, conyugal, familiar y social.

Nos parece importante en futuros anélisis continuar identifi-
cando estas distinciones mediante el uso de métodos de observa-
cién y de andlisis en profundidad. Los datos que aporten dichos
estudios podrdn proporcionar elementos que gufen las politicas
de las instituciones de salud con miras a lograr una verdadera in-
tegracion de las mujeres en el sistema de salud, o sea, sin discri-
minacién en cuanto a sus derechos reproductivos y los correspon-
dientes a sus hijos en materia de salud, asi como, y en especial,
tomando en cuenta los derechos, deberes y opciones que se plan-
tean en su marco comunitario y familiar.
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