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RESUMEN

El objetivo general es describir y comprender el imaginario colectivo sobre la cesarea, los
saberes, percepciones, practicas y actitudes que operan en la transmision de la
informacién y la toma de decision con respecto a esta cirugia en mujeres de la ciudad de

San Cristébal de Las Casas, Chiapas.

Desde la Antropologia del cuerpo se llevo a cabo la investigacion cualitativa de caracter
descriptivo y exploratorio. Se aplicaron 12 entrevistas a profundidad a mujeres en edad
reproductiva (19-42 afios de edad) de la ciudad de San Cristébal de Las Casas, Chiapas

con caracteristicas socioculturales y econémicas heterogéneas.

Comprender la toma de decision de las mujeres que optan por una cesarea, considerada
no necesaria por riesgo directo a la salud; abonar a la construccién del conocimiento
cientifico sobre el creciente fendmeno de las cesareas y aportar elementos que
enriquezcan a las mujeres en cuanto a una decisidn consciente sobre su parto, son parte

de los aportes del presente estudio.

Palabras clave

Cesarea electiva; salud sexual y reproductiva; cuerpo femenino; teoria social; Chiapas;
parto; Género y salud



1. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes. Breve historia de la cesarea

Una cesarea es un tipo de parto en el cual se practica una incisién quirurgica en la pared
abdominal (laparotomia) y el utero (histerotomia) de la madre para extraer uno o mas
fetos. Suele practicarse cuando un parto vaginal podria conducir a complicaciones
médicas. Esta intervencion en la actualidad es relativamente segura tanto para la madre
como para el feto. Sin embargo, como toda intervencién quirdrgica implica riesgos y
cuidados especificos, incluso se incrementan los riesgos por infecciones y hemorragias

en relacion a los que pueden presentarse en un parto vaginal (NIH 2015).

Etimologicamente, el nacimiento de un ser humano por corte de las paredes abdominales
viene del verbo latino caedere (cortar). A los recién nacidos por esa via se les llamaba
cesones o caesares en la Roma Imperial. Sin embargo, el verdadero origen de su nombre
ha sido objeto de multiples y discutibles versiones. La mas popular de todas se desprende
del nacimiento de Cayo Julio César (101-44 a.n.e), quien segun Plinio el Viejo, vino al

mundo y llevé su nombre por el utero escindido de su madre (Ricardo-Arencibia 2002).

El hecho de que Aurelia, la madre de Julio César, viviera muchos afios después del
alumbramiento comprueba que dicha creencia era mentira ya que fue hasta bien entrado
el siglo XVIII que las operaciones cesareas se realizaron exitosamente salvando la vida
tanto de la madre como del feto. Este mito del alumbramiento de César esta relacionado

mas con lo que respecta al “parto inmaculado de los dioses” como creencia mitico-



religiosa en las culturas de la antigiedad (Delgado 1998). Otro posible origen de su
nombre derivaba de la llamada Lex Regia de Numa Pompilio, soberano de Roma entre
los afios 715y 773 a.n.e.; ley que bajo los Césares habria tenido el apelativo de cesarea,
y que imponia la extraccion abdominal post-mortem para salvar al feto (Hellman and

Pritchard 1971).

Hasta el siglo XVI la operacién cesarea se practicé unicamente en la madre muerta. La
iglesia catolica, a través de los concilios de Colonia (1280), Viena (1311-12), Langres
(1404), Paris (1557) y Sens (1574), se pronuncio a favor de llevarse a cabo la operacion
cesarea Yy el bautismo, declarando obligatoria la apertura del vientre de la madre muerta,
siempre y cuando hubiera motivos para pensar que el producto se mantenia con vida

(Ricardo-Arencibia 2002).

A pesar de que a lo largo de la historia de la biomedicina se registran supuestas
evidencias de haberse realizado cesareas en donde la madre habia podido sobrevivir a
la operacion, no fue hasta que se encontraron soluciones a dos problemas claves para
salvaguardar la vida tanto de la madre como del feto. Lo primero era encontrar la manera
de aliviar el dolor durante las intervenciones quirdrgicas y lo segundo, prevenir y dar

tratamiento a las infecciones.

Estos dos problemas fueron solucionados por los descubrimientos y avances cientificos
del siglo XIX: James Young Simpson (1811-1870) introdujo el uso de cloroformo en la
obstetricia; Ignaz Semmelweis (1818-1865) reconocio la causa de la fiebre puerperal e

introdujo el lavado de manos (con una solucion antiséptica) antes de atender a una mujer
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embarazada; Louis Pasteur (1802-1895) prob¢ la existencia de las bacterias y vislumbré
su participacién en las infecciones, lo cual probara mas tarde Robert Koch (1843-1910);
y Joseph Lister (1827-1912) quien introdujo el tratamiento aséptico del campo operatorio

(Villanueva-Egan 2004).

En sintesis, a lo largo de la historia de la ginecobstetricia (1), para que la cesarea se
convirtiera en una operacion quirurgica en la cual se minimizaran los riesgos a la salud
de la mujer, tuvieron que pasar siglos y esperar a que los descubrimientos de la asepsia,
la anestesia, los antibidticos y la pasteurizacion, tuvieran una repercusiéon palpable e

incidieran en bajar las tasas de muerte materna y perinatal.

En la actualidad, la operacion cesarea es recomendada por especialistas cuando existen
complicaciones durante el parto como: un trabajo de parto prolongado o dificil (distocia);
cuando la pelvis se considera anormal (a consecuencia del raquitismo u otras
malformaciones de los huesos de la pelvis); cuando existen malformaciones uterinas; por
posicion fetal anormal o asinclitismo (cuando la cabeza del producto no esta alineada
hacia el canal vaginal y por lo tanto apunta hacia los huesos de la pelvis de la madre);
por hidrocefalia; porque existe sufrimiento fetal o materno aparente; por preeclampsia
(hipertertension durante el embarazo) o eclampsia (aparicion de convulsiones o coma
durante el embarazo lo que implica el estado mas grave de la enfermedad hipertensiva
del embarazo); por placenta previa o muy baja (placenta que esta anormalmente situada
en el mismo cuello de la matriz, taponando la salida, lo que da lugar a una grave
hemorragia al comenzar la dilatacién; o bien cuando, por determinadas causas, el feto

sufre antes de que el cuello esté dilatado (Schultz-Wild and Mufdz-Lépez 1975); por
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haberse encontrado evidencia de infeccion intrauterina; por problemas de curacion del
periné, derivados del parto o de la enfermedad de Crohn vy, finalmente, por haber tenido
partos resueltos anteriormente por cesarea, ya que la cicatrizacion del utero implica
mayor tiempo y se pueden presentar desgarres intrauterinos y de la pared abdominal o
desencadenar problemas de la vejiga o de los intestinos (Villanueva-Egan 2004;

Cardenas 2014).

Sin embargo, diferentes especialistas pueden diferir en cuanto a sus opiniones sobre la
recomendacion de una cesarea. Un(a) obstetra puede determinar que una mujer tiene
una pelvis pequeia para parir a su bebé, pero otro puede estar en desacuerdo. De forma
similar, algunos médicos(as) pueden determinar que el parto no progresa con el ritmo
adecuado mientras que otros consideran que es un trabajo de parto normal. En parte,
estos desacuerdos también muestran que las decisiones médicas muchas veces se
toman a partir de criterios subjetivos, y no necesariamente en indicadores precisos y

criterios de medicina basada en la mejor evidencia disponible.

En términos de salud para las mujeres, en la actualidad el incremento de esta practica
quirdrgica no guarda proporcién con la disminucion de la morbi-mortalidad materna y
perinatal, por lo que no resulta comprensible desde un punto de vista médico-técnico que
esta operacion sea utilizada tan o mas frecuente que el parto por via vaginal, y sin que
signifique un beneficio en las condiciones de salud de los nifios y nifias al nacer

(Cardenas 2014).
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Asi mismo, la Organizacién Mundial de la Salud (en adelante OMS) menciona en su
Declaratoria 2015 que: “La cesarea, cuando esta justificada desde el punto de vista
médico, es eficaz para prevenir la morbimortalidad materna y perinatal. Sin embargo, no
estan demostrados los beneficios del parto por cesarea para las mujeres o los neonatos
en quienes este procedimiento resulta innecesario. Como en cualquier otra cirugia, la
cesarea esta asociada a riesgos a corto y a largo plazo que pueden perdurar por muchos
anos después de la intervencion y afectar a la salud de la mujer, y del neonato, asi como
a cualquier embarazo futuro. Estos riesgos son mayores en las mujeres con escaso

acceso a una atencion obstétrica integral” (OMS 2015: 2).

Investigaciones cientificas han documentado los efectos negativos en la salud tanto de
las mujeres como de los neonatos asociados a la practica de la operacion cesarea
innecesaria. Entre éstos se encuentra que, “el 27% de las mujeres con cesarea presentan
complicaciones, y que una de cada 10 de dichas complicaciones es de tipo severo, lo que
incrementa la necesidad de procedimientos de emergencia” (Pallasmaa et al., 2010,
citado en Cardenas 2014). Las cesareas, “comparadas con los partos vaginales,
presentan un riesgo mayor de paro cardiaco, hematoma de la herida, histerectomia,
infeccion puerperal o tromboembolismo venoso de las extremidades inferiores (Liu et al.,
2007, citado en Cardenas 2014), asi como se eleva la necesidad de transfusiones
sanguineas, lesiones de la vejiga o uréteres y el intestino (Villanueva-Egan 2004); la
aparicion de pseudo-obstruccion aguda del célon (sindrome de Ogilvie), la peritonitis por
vérmix caseosa Yy la endometriosis, son algunas de las patologias asociadas a la

realizacion de una cesarea (Cardenas 2002).
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Por su frecuencia, el desarrollo de infecciones es uno de los principales motivos de
rehospitalizacion, incrementando con ello, no solo los riesgos a la salud sino elevando
los costos directos para las pacientes y sus familias y los sistemas de salud, poniendo
mayor presion en los ya saturados centros médicos publicos (numero limitado de camas,
material quirdrgico y pocos recursos humanos disponibles). Por otro lado, conforme se
incrementa el numero de cesareas en una mujer, aumenta la dificultad en la realizacién
de la cirugia debido a adherencias y al riesgo de lesion a la vejiga y a los intestinos. El
antecedente de cesarea también se ha asociado con una mayor probabilidad de placenta
previa y placenta accreta (Villanueva-Egan 2004). Por su parte, algunos neonatos pueden
desarrollar taquipnea transitoria del recién nacido (es decir, aumento de la frecuencia
respiratoria por encima de los valores normales), asi como complicaciones de la
prematurez iatrogénica, esto es, dafios a la salud del neonato provocadas directamente

por el médico o una intervencion médica (Cardenas 2002).

La Encuesta de Salud y Nutricion para el afno 2012, muestra que el porcentaje total de
nacimientos por cesarea en México fue de 46.2% (20.5% programadas y 25.7% por
urgencias) lo cual “supera el limite maximo recomendado por la Norma Oficial Mexicana
007, que es de 20%. El porcentaje de nacimientos por cesareas reportado para el 2012
es alarmante, ya que esta muy por encima del valor recomendado y sugiere un aumento
progresivo desde el afio 2000. En ese ano en la ENSA 2000 se reportd que la resolucion
del parto por cesarea fue de 29.9% y en la ENSANUT 2006 fue de 34.5%” (Dommarco

Rivera and Gutiérrez 2012).
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Como se podra apreciar en el Grafico 1, a pesar de que Chiapas no es el estado con
mayores indices de cesareas en México -la lista la encabez6 Yucatan con una tasa de
cesareas de 47.3% para el 2009 (Cardenas 2014: 110), practicadas solo tomando en
cuenta los datos del sector publico de salud-, ni en la regién de la Frontera Sur (2), las
cifras estatales estan por arriba de la recomendacién de la OMS, ya que para el periodo
del 2002 - 2012 se ha mantenido en un promedio de 28% de cesareas practicadas solo

tomando en cuenta las cifras de los servicios publicos de salud.

Grafico 1. Porcentaje de cesareas en las entidades de la Frontera Sur de México 2002-2012
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B Chiapas
30.0 M Yucatan
H Quintana Roo
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Elaboracién propia, 2014
Fuente: Servicios Otorgados y Programas Sustantivos 2002-2012. Dir. General de informacién en Salud. Secretaria de Salud.

Dichas cifras son las reportadas por el sistema de salud publico de nuestro pais (3), sin

embargo, para el caso de los servicios privados, no hay estadisticas claras con respecto
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al niumero de operaciones cesareas realizadas. No obstante, el estudio de Sanchez-
Bringas y Pérez-Baledn (en prensa), actualmente en la ciudad de Monterrey se registra
que 9 de cada 10 embarazos terminaron en cesarea en alguna de las unidades médicas

privadas estudiadas.

1.2 Justificacion

La excesiva practica de las cesareas a nivel mundial representa un problema complejo.
Desde la recomendacién emitida por la OMS para bajar las altas cifras de partos
quirurgicos en 1985 y hasta la fecha, se han publicado diversos estudios que intentan
conocer las principales causas del abuso de la operacion cesarea (Puentes-Rosas,
Goémez-Dantés, and Garrido-Latorre 2004; Gonzalez-Pérez, Vega Lopez, and Cabrera
Pivaral 2011; Saidu et al. 2011; Holtz and Stanton 2012). Sin embargo, en México, los
intereses institucionales se centran principalmente en mantener bajo control las cifras de
mortalidad materna e infantil, sin poner un énfasis especifico en el uso excesivo de la

operacién cesarea en la atencion al parto.

Los efectos indeseables en el exceso de cesareas recaen sobre todo en la poblacién
usuaria de los servicios sanitarios tanto publicos como privados, pues deben enfrentar
las complicaciones postoperatorias, tiempos de recuperacion y estancias hospitalarias
prolongados y mayores costos en la atencion al parto (Villanueva-Egan 2004). Asi mismo,
el hecho de que las mujeres resuelvan sus embarazos a través de cesareas se ha
asociado a una menor prevalencia de lactancia materna, con consecuencias negativas

para la salud y nutricion del recién nacido (Temboury-Molina 1999; Perez-Rios, Ramos-
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Valencia, and Ortiz 2008; Correa-Rancel et al. 2009; Benites Rosito et al. 2014) y elevada

incidencia de obesidad infantil (Yuan et al. 2016).

Por lo tanto, el tema del incremento de la operacién cesarea electiva —entendida como
una intervencidn quirurgica programada generalmente decidida desde la consulta
externa, con hospitalizacién previa a la cirugia, sin que exista actividad uterina, sin ruptura
de membranas, sin sufrimiento fetal o complicaciones maternas (4)—, debe de estudiarse
de manera interdisciplinaria para una comprensién mas completa este fenémeno. Sobre
todo, analizar el fendmeno desde la perspectiva de las mujeres, quienes deciden (por
sugerencia del personal médico, de la familia, de sus parejas o bien, de su circulo de
amistades, redes de apoyo o por conviccion propia) realizarse cesareas y con esta

decision, soslayar los riesgos a la salud que implica dicha cirugia.

De acuerdo con Nazar (2012) entre las razones que se han documentado para explicar
el incremento de las cesareas en nuestro pais, se encuentran el mejoramiento en las
técnicas quirurgicas y anestésicas; la percepcion de seguridad de la operacidn cesarea
por parte de las mujeres y el personal médico; el aumento en la oferta de servicios
médicos privados; el incremento de médicos especialistas obstetras y la introduccién
generalizada del ultrasonido obstétrico en hospitales, centros de salud y consultorios v,
finalmente, el aumento de la demanda de operacidén cesarea, sin indicacién clinica, por
parte de las mujeres embarazadas. Estos resultados también son compartidos por
estudios recientes en Estados Unidos, en donde se relaciona el incremento de la practica

de la cesarea con la medicalizacion del parto apoyado con el aumento de los ultrasonidos
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obstétricos en embarazos considerados de bajo riesgo (cfr. McDorman and Declercq

2016).

Elincremento de la demanda de las mujeres a esta cirugia y el debate que se ha sucitado
con respecto al derecho a decidir acerca de una cesarea electiva conlleva a incluir otros
temas asociados a la discusion, como que las mujeres han tenido experiencias
obstétricas negativas, han sido sometidas a algun tipo de abuso sexual en la infancia
(Meijer et al. 2014), el ejercicio de la sexualidad posterior a un parto, la comunicacién de
expectativas entre pares (Cardenas 2014), el excesivo miedo al parto que puede
desencadenar problemas psicolégicos graves como la tocofobia (5) y la poca informacion
que las mujeres tienen con respecto a sus cuerpos, la manera en la que transcurre el
embarazo y el parto natural, son cuestiones que tensan los musculos y por consiguiente
se desencadenan dolores fisicos y emocionales mas alla de lo que las mujeres creen

poder soportar (Schultz-Wild and Mun6z-Lépez 1975).

Por su parte, el personal de salud declara que cuando opta por llevar a cabo una cesarea
se debe a tres razones: como una medida para disminuir los riesgos de que se presente
una complicacidon meédica; para ejercer una medicina defensiva (6) y para acortar los

tiempos destinados a la atencién de partos (Cardenas 2014).

Por lo tanto, se encuentran por un lado, las condiciones de vida de la mujer y su decisién
de realizarse un parto quirurgico gracias a que el entorno la orilla a tomar dicha decision
(McDorman and Declercq 2016) y, por otro, la creciente patologizacion del parto por parte

de la biomedicina y la excesiva medicalizacion de un evento natural en la vida sexual de
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las mujeres (Carmona Samper s/f). Dos caras de una misma moneda que van en

detrimento de la salud de las mujeres y su calidad de vida.

De acuerdo con Isabel Fernandez del Castillo (2012), el parto es un acontecimiento

sexual en tanto:

Reducir el nacimiento a un suceso médico ha hecho perder de vista la realidad de que el parto
es un acontecimiento de la esfera sexual. Orgasmo y reflejo de eyeccién materno-fetal son dos
reacciones espontaneas similares. Ambas se producen gracias a un estado emocional y hormonal
parecido, de auténtica «rendicion», dirigido y premiado por las mismas sustancias: oxitocina y
endorfinas. Y todo el mundo sabe que no se puede controlar, dirigir, forzar, ni siquiera observar
indis-cretamente un episodio de la vida sexual sin inhibirlo. Parir un hijo es un acto de amor,

consecuencia de un acto de amor anterior (Fernandez del Castillo 2012: 46).

Por otro lado, escasos estudios, en su mayoria de los Paises Bajos (Karlstrom et al. 2010;
Fuglenes, Aas, and Botten 2011; Meijer et al. 2014), investigan acerca del miedo al que
se enfrenta una mujer a la hora de tomar la decision de resolver su embarazo a través de
parto vaginal o quirurgico. Sin embargo, estos estudios que explican la parte
psicoemocional del problema, dejan fuera una comprensién del fendmeno desde la
sociologia, es decir, no dan explicacién de la preferencia de las cesareas solicitadas por
las mujeres o bien, las que son sugeridas desde la consulta externa por parte del personal

médico.

La comprensién de los contextos y la construccion de los espacios sociales desde donde
las mujeres toman la decision de realizarse o tener una cesarea y poder explicar el
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fendmeno a través de la propia experiencia de mujeres que ya han tenido un parto
quirurgico, o las que pretenden someterse en un futuro a esta cirugia, es parte del

problema que aborda esta investigacion.

Para poder comprender el fendmeno de las cesareas se hace necesario enmarcar este
estudio dentro del enfoque de Género y Salud. Es desde este punto de partida en donde
cobra importancia la observacién de los grandes contrastes y desigualdades en la
atencion a la salud de las mujeres en edad reproductiva y que un analisis riguroso debe
contemplar el escrutinio de las inequidades étnicas, genéricas y de clases sociales, asi
como, la obligacion de documentar la violencia obstétrica que pudieran enfrentar las

mujeres ante los servicios de salud, entendiendo por ello que:

La violencia obstétrica se considera emocional cuando incluye regafios, amenazas,
humillaciones, burlas, discriminacién por apariencia de la mujer, ningtin respeto por las opiniones
o conocimientos de la parturienta, omisiéon de informacién relacionada con procedimientos que
se realizaran en su cuerpo, entre otras. La violencia obstétrica se considerara fisica cuando se
realizan practicas invasivas que incluyen el suministro de medicamentos injustificados para la
salud de las mujeres o no se tiene respeto por los tiempos o requerimientos del parto biologico,
episiotomias y rasurado pubico de rutina, uso de oxitocina para inducir el parto, enemas para
evacuar, negarles alimento o bebida, monitoreo fetal, uso de férceps, ceséreas innecesarias,
anticoncepcién temporal o definitiva —sin consentimiento de la mujer- y en casos extremos la
muerte del bebé o de la madre. En todos los casos un uso abusivo del poder es negar el acceso

a la atencion oportuna o condicionarla (Sanchez-Ramirez, Meza, and Luna 2016).

Estas inequidades en salud, abuso del poder biomédico y violencia obstétrica, ya estan
en parte documentadas por el mas reciente Informe del Grupo de Informacién en
Reproduccion Elegida (GIRE), en donde se menciona que lo que conlleva a que las

mujeres en México enfrenten graves obstaculos para ejercer sus derechos sexuales y
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reproductivos es porque “se les imponen métodos anticonceptivos, son criminalizadas
por interrumpir embarazos no deseados, son maltratadas en los servicios de salud
obstétrica, continuan muriendo en el embarazo, parto y puerperio, son discriminadas al
buscar acceder a técnicas de reproduccion asistida y se enfrentan con barreras graves

para hacer compatible su vida laboral y reproductiva” (GIRE, 2015: 10).

1.3 Problema de investigacion

El fendmeno de las cesareas se ha abordado desde diferentes angulos, sin embargo,
pocos estudios dan cuenta de lo que piensan, sienten y experimentan las mujeres para
querer o dejar realizarse una cesarea por diversas razones, que van mas alla de las

médicas (Faisal-Cury, Alexandre; Rossi-Menezes 2006).

Las razones documentadas van desde el miedo hacia el dolor de parto (Fuglenes et. al.
2011; Meijer et. al. 2014; Fenwick et. al. 2010); la poca informacién que reciben las
mujeres en el momento del parto en donde el (la) especialista —dada su condicidn
jerarquica ante la mujer— sugiere a la paciente realizarse una cesarea, lo que conlleva a
una toma de decision parcial y poco informada (Groom and Brown 2000) y finalmente, la
decisidon de las mujeres de realizarse una cesarea con tal de dejar de ser blanco de la

violencia obstétrica (Castro and Erviti 2015).

Como ya se menciono, el incremento de las cesareas innecesarias y el abuso de esta
practica quirurgica, disefiada desde sus inicios como una forma de salvar la vida de la

madre y del feto, acarrea mayores problemas que soluciones en términos de la salud de
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las mujeres y sus bebés. Sin embargo y a pesar de que existe y puede ser consultada la
informacidn sobre cesareas y sus riesgos, ¢ la decisién de las mujeres ante esta practica
quirurgica se hace de manera consciente y reflexiva?, o bien, ;como se maneja la
informacion acerca de las cesareas para que una mujer decida o permita realizarse una
y con ello, pensar o sentir que es una cirugia que no conlleva riesgos para su salud y la

de su hijo o hija a corto, mediano y largo plazo?

La presente investigacion tiene el propdsito de comprender la toma de decision de las
mujeres que optan por una cesarea, considerada no necesaria por riesgo directo a la
salud. Para ello, se analizaron, por un lado, el discurso femenino acerca de la practica de
la cesarea y, por otro, la manera en la que se transmite la informacién, se genera el
conocimiento, se convierte en sentido comun y se amalgama el imaginario colectivo
acerca de esta practica quirurgica dentro de un proceso de cognicion sociocultural
(Moscovici and Markova 2003) en donde una cirugia de emergencia, a ojos de la
sociedad, se convierte en una cirugia sin mayores riesgos y con mayores beneficios que

el parto vaginal.

Para lograr dichos objetivos es necesario partir de la revision tedrica acerca de la
construccion del cuerpo femenino y poder sentar las bases para la posterior discusion y

analisis del fendbmeno sociocultural que envuelve a la practica de la cesarea.

La antropologia del cuerpo, es nuestro punto de partida, por lo tanto y de acuerdo con
Elsa Muniz, el cuerpo humano es un constructo cultural y por tanto es historico: “el cuerpo

se concibe como aparato semibtico, como entramado simbdlico, como carne flexible y
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moldeable, como sustrato de la humanidad, como elemento fundante de la identidad,
como instrumento mistico y, finalmente como espacio virtual” (Mufiz, 2008: 16). Asi
mismo, la historicidad queda de manifiesto en la medida en la que los metarrelatos
hegemaonicos como el religioso, el biomédico, el de los medios de comunicacién masiva,
el educativo y el de género, participan en la endoculturacién de los cuerpos y su propia

materializacion.

A lo largo de la historia humana, la concepcion del cuerpo y el ejercicio de la sexualidad
femenina han pasado por distintas representaciones sociales que estan entrelazadas con
la economia, la politica, la ética, la estética y sobre todo con las estructuras del poder
imperantes en cada etapa de la historia. Es asi como Foucault (1976) nos explica la
manera en la que los cuerpos son normados por la produccion discursiva, lo que se
nombra y ciertamente, lo que no se nombra; la produccion del poder, cuya funcién es
prohibir y normar las conductas humanas adecuadas para la época; la produccién del
saber, lo que es valido y verdadero a través de la justificacion cientifica, lo que con
frecuencia hace circular errores e ignorancias sistematicas y, la voluntad del saber,
conocimientos que la sociedad genera a través de contraponer el discurso cientifico

imperante.

En Vigilar y castigar, Foucault (1975), explica como el cuerpo es a la vez objeto y blanco
del poder. Es el campo de accion para la disciplina por lo tanto es manipulado, se le
educa, debe obedecer y se vuelve habil segun los deseos de otros. Con practica,
adiestramiento y control sobre él, el cuerpo se vuelve asi, décil, amaestrado a través de

las técnicas de control y sujecion ejercidas sobre él. Técnicas del poder que disciplinan

23



los cuerpos con el fin ultimo de dominarlos, de controlarlos a través de “una mecanica del
poder” en donde el cuerpo se vuelve util —desde la economia- y, décil —en el sentido de
la obediencia politica-. Por lo tanto, un cuerpo que encarna y reproduce en si mismo, la

microfisica del poder.

Desde el siglo XVIII, la separacion cartesiana de cuerpo/mente, de sociedad/naturaleza
a través del triunfo de la razon (pensamiento) sobre el cuerpo (materialidad), se anclaron
en el pensamiento moderno en donde la salud, la sexualidad normada y el cuerpo
femenino fueron signados por la economia capitalista en donde “la especializaciéon y la
eficacia asociadas al cuerpo-maquina y lo incivilizado asociado al cuerpo-naturaleza
constituyeron dispositivos que apuntalaron el florecimiento del capitalismo y la

consolidacion del cristianismo” (Cruz 2014: 23).

El cuerpo es entonces, concebido como un campo de elaboracion discursiva,
trascendiendo el hecho de que es también materialidad y biologia (Mufiz 2008). En este
sentido, desde el enfoque del embodiment, el cuerpo es algo relacional “es una cuestion
de carne compartida, mutuamente implicada y nunca completamente anénima” (Csordas
2013: 293), el cual esta localizado en la experiencia del mundo, es un recurso de la

existencia y en consecuencia, trasciende a una entidad organica.

A la par, la geografia de género como propuesta tedérica ha sido primordial para posicionar
la discusion del cuerpo como un lugar. En este esquema, el cuerpo es comprendido como
la primera escala geografica, el espacio en donde se localiza la persona y sus limites

resultan permeables respecto a los otros cuerpos. En el cuerpo se viven y experimentan
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las emociones, de manera que el cuerpo es el repositorio de la experiencia y vivivencia

emocional y por ende, el espacio forma parte de la corporeidad (Soto 2013).

La propuesta es tomar en cuenta el concepto de embodiment o “encarnacion” entendido
como una accion de dar cuerpo, de sumergir en la corporeidad algo o alguien, lo que
tiene dos efectos centrales, por un lado, combinar varias dimensiones de la existencia
tales como sentimientos y emociones vy, por otro, frente al mundo dicotomizado que
excluye socialmente a las mujeres, el concepto de encarnacion es clave pues permite

unificar los dualismos.

Tal como lo enuncia Esteban (2002), si bien el desarrollo de la Ciencia nunca ha sido
homogéneo, los fundamentos cientificos en los que descansa nuestro actual
conocimiento del mundo y sus funciones provienen de los siglos XVII y XVIII en los que
destacan las ideas newtonianas y cartesianas. René Descartes “aporta al ejercicio
cientifico varias de las ideas que aun hoy siguen siendo claves, como son las dualidades
mente-materia y observador-observado [y] el énfasis en el analisis racional por encima

de todas las demas formas de conocimiento” (ob. cit.: 20).

La ciencia médica, en tanto discurso hegeménico, ha jugado el papel primordial en la
construccidn de ideas acerca del cuerpo, el control y el poder que se ejerce en éste. La
medicina que conocemos actualmente en los paises “desarrollados” y la atencidén por
especialistas quienes tratan enfermedades, fragmentando cada vez mas el cuerpo

biolégico, nacié en Occidente de la cirugia y la traumatologia (Valls-Llobet 2010).
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La ciencia médica y en concreto, el nacimiento de la Ginecologia y Obstetricia, han
servido a un sistema sociocultural occidentalizado y patriarcal para perpetuar un sistema
de poder en donde las mujeres hemos sido reiteradamente expropiadas no solo de la
posibilidad de pensar sino mas aun, de nuestros propios cuerpos (cfr. Lopez-Sanchez

2008 y 2013; Gorbach 2005; Esteban 2002; Chazaro 2005).

Aquello ha sido posible gracias a una sociedad que desde el siglo XVIII ha legitimado y
otorgado autoridad creciente a la figura de “el médico” (jsi, en masculino!) que le ha
dotado de una investidura casi monacal, en donde sus opiniones son traducidas en
palabras incuestionables e inamovibles sobre todo en lo que respecta a los procesos de

la vida de las mujeres y mas alla, en lo que respecta a su vida reproductiva y sexual.

Bourdieu menciona que los cuerpos masculino y femenino, en especial los 6rganos
sexuales, son los que simbolizan el ejercicios de sexualidad, “en donde son percibidos y
construidos segun los esquemas practicos del habitus y de este modo en apoyos
simbdlicos privilegiados de aquellos significados y valores que estan en concordancia

con los principios de la vision falocéntrica del mundo” (Bourdieu 1998:16).

El grupo, por considerar que la sexualidad es algo demasiado importante socialmente para ser
dejada al azar de las improvisaciones individuales, propone e impone una definicion oficial de los
usos legitimos del cuerpo, excluyendo, tanto representaciones como practicas, todo lo que, en
especial entre los hombres, puede evocar las propiedades estatutariamente asignadas a otra
categoria [...]. El cuerpo biolégico socialmente forjado es asi un cuerpo politizado, una politica
incorporada. Los principios fundamentales de la visién del mundo androcéntrico son naturalizados
bajo la forma de posiciones y disposiciones elementales del cuerpo que son percibidas como

expresiones naturales de tendencias naturales (Bourdieu 1998: 25).
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El llamado sistema sexo-género (Rubin 1986) es el conjunto de arreglos a partir de los
cuales una sociedad transforma la sexualidad biolégica en productos de la actividad
humana; con estos “productos” culturales, cada sociedad arma un sistema sexo/género,
es decir, un conjunto de normas a partir de las cuales la materia cruda del sexo humano
y de la procreacion es moldeada por la intervencion social, lo cual se hace evidente en la
relacion asimeétrica del poder biomédico en relacién con la mujer parturienta, a la cual se
le trata como enferma (Turner 1995; Sayavedra-Herrerias and Flores-Hernandez 1997)
en la construccion simbdlica de los cuerpos de las mujeres, en el campo de la sexualidad
femenina que es en donde operan las representaciones sociales y el imaginario colectivo

con respecto a la procreacion, el embarazo y su desenlace.

Para Teresa Ortiz (2002), en el siglo XVII las representaciones médicas sobre el cuerpo
femenino y, en particular, la centralidad del utero marcaron la diferencia sexual entre

hombres y mujeres:

[El dtero] sirvio para ensalzar la reproduccién y para centrar el interés cientifico-médico por el
parto en un contexto social de auge de las ideas mercantilistas y de politicas demograficas. Pero
a partir del siglo XVIIl la sexualizacion fue mas alla del utero y alcanzé al cuerpo [femenino] en

todas sus partes, anatémicas primero, funcionales y mentales después (Ortiz 2002: 35).

En este mismo orden de ideas, Lopez-Sanchez (2013) menciona que “[...] De alli en
adelante, la imagen metonimica de mujer-utero representoé el lugar comun de referencia
para explicarnos los llamados estados patolégicos femeninos y sus caracteristicas

adyacentes” (ob. cit.: 52).
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La centralidad del utero, la representacion técnica-médica del cuerpo femenino junto con
las representaciones sociales e imaginarios colectivos acerca de “lo femenino” y su
normatividad en el siglo XIX, fueron conformando los usos diferenciados del cuerpo de

hombres y mujeres y por consiguiente, la regulacion de las practicas sexuales.

De alli surgieron las ideas de la “higiene conyugal” y de la sexualidad femenina en funcion
de la procreacion, la mujer-utero, constitucion biolégica al cumplimiento de una funcion
social especifica: la reproduccion de la especie (biologia) y la responsabilidad de la
reproduccion y mantenimiento de los valores morales (reproduccion social), apuntalado
todo por una moralidad decimondnica que en buena parte se gestdé desde el gremio
médico y cientifico de la época (Lopez-Sanchez 2008). Imperativos sociales e ideolégicos
junto con una moral burguesa al servicio de un sistema capitalista en el que el control y
la medicalizacion del cuerpo —el de la mujer-, era indispensable para una economia que

requeria cuerpos dociles y productivos (idem).

Finalmente, las representaciones discursivas, avaladas desde la Ciencia, se vuelven con
el paso del tiempo herramientas de control social, campo en el que opera el ejercicio del
poder biomédico con respecto al cuerpo de las mujeres lo que conlleva a promover o
inhibir practicas y conductas normativizadas ya no sélo en materia de reproduccion
sexual sino afectando a todos los demas campos de la vida de las mujeres, sobre todo

en lo que respecta a su salud.
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Como ya se vio, la medicina nunca ha sido una ciencia exacta ya que forma parte de los
discursos que deben ser contextualizados en su historia tanto politica como econémica y

social.

Interpelando a la construccion de una epistemologia feminista (Valcarcel 2008; Amoros
2008), la investigacion de-desde las corporalidades femeninas y de la salud de las
mujeres debe contemplar las intersecciones étnicas, de clases sociales, de relaciones de
género y condiciones de vida si es que en realidad se quiere hacer un analisis serio y

profundo que permita comprender la situacion de salud de las mujeres.

Si el cuerpo femenino es entendido como construccién social, por lo tanto, la salud de las
mujeres también lo es. “Es el resultado de las condiciones de vida de las mujeres, de la
satisfaccion de sus necesidades vitales, de la calidad de los recursos utilizados con ese
fin y del ambiente en que transcurren sus vidas” (Sayavedra-Herrerias and Flores-

Hernandez 1997: 15).

Si las mujeres somos comprendidas como seres sociales, las cuales tenemos capacidad
de agencia sobre nuestros cuerpos y a la vez somos, atravesadas por los discursos
hegemonicos de la ciencia, la biomedicina y la dominacion masculina entonces el analisis
debe contemplar estos “ejes de la condicion genérica de la mujer: el ser cuerpo-para-
otros, lo que también incluye su sexualidad; y el ser sujeta de dominio del poder patriarcal’
(ob. cit.: 63), en el cual, y de manera sistematica, las mujeres nos encontramos

subsumidas a las relaciones asimétricas del poder de la biomedicina quien ejerce el poder
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para signar y normar nuestros propios cuerpos, que se vuelven ocupados, habitados,

objeto-para-otros y expropiados (idem).

Al ser cuerpo-naturaleza-para-otros, la corporeidad vivida adquiere un sentido del control y
opresion. El ambito de la sexualidad en el género femenino sintetiza todas las construcciones
socio-culturales que transforman la diferencia en inequidad [...]. En donde el poder del dominio
consiste en decidir sobre la vida del otro, en la intervencion con hechos que obligan, prohiben o
impiden la libertad, ejerciendo el control y el sometimiento, produciendo y reproduciendo
situaciones de violencia, abuso del poder y coercion (Sayavedra-Herrerias and Flores
Hernandez: 64-65).

Las desigualdades en la atencién de la salud de las mujeres, los grandes contrastes entre
clases sociales, diferencias étnicas y, en general, heterogéneas condiciones de vida de
las mujeres en nuestro pais, aunado a la creciente violencia obstétrica que experimentan
las mujeres tanto en hospitales publicos como en privados, complejiza el panorama de la

atencion al parto y la creciente epidemia de cesareas programadas.

Con todo lo expuesto anteriormente, cabe hacernos algunas preguntas con respecto al
analisis de las cesareas como fendmeno social: ,como deciden las mujeres realizarse o
dejarse realizar una cesarea?, ;de qué manera las mujeres seguimos depositando
nuestra confianza en el discurso biomédico acerca de “la necesidad” o “la opcién” de
realizarnos una cesarea?, ¢ cuales son los mecanismos socioculturales e histoéricos que
operan en relacion a hacerse o no una cesarea?, ¢la toma de decision de la mujer es

reflexiva y consciente de los efectos e implicaciones a futuro en su salud integral?

Una respuesta plausible nos la aportaria el enfoque del embodiment, desde la

antropologia del cuerpo, en donde se ubican las corporalidades femeninas como escalas
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geograficas de género, lo que permite analizar la experiencia vivida y encarnada de las
intersecciones socioculturales al tiempo que coloca a los cuerpos como agentes de

cambio y posicion politica.

La nocion de corporalidad que nos presenta Csordas (2013) -precursor de esta teoria-,
es comprender el cuerpo como algo relacional, el cual esta localizado en la experiencia
del mundo, es un recurso de la existencia y en consecuencia, trasciende a una entidad

organica definida como lo es un objeto material (la simple materialidad bioquimica).

Para poder comprender este tipo de corporeidad, Csordas propone una metodologia
desde la perspectiva de la fenomenologia cultural de las corporeidades. Colocandose
desde un analisis fenomenologico del ser (del si mismo, self) en el cual el marco
metodoldgico es indeterminado, definido por la experiencia perceptual, por el modo de
presencia y por el estar-en-el-mundo y participar en él, teniendo siempre presente la

construccion del habitus y el sistema de poder imperante.

La corporalidad implica tanto tension como intencion. Es decir, nuestros cuerpos que
estan en el mundo no son pasivos ni inertes no estan “simplemente alli”. Implica entonces,
una postura politica y econdémica localizados en un espacio sociocultural. Somos cuerpos
unidos al mundo por medio de redes de cables intencionales, emitidos por nosotros. Esto

implica un cierto tipo de eleccidn, existencia y responsabilidad.

Este enfoque retoma la filosofia feminista en la medida en la que esa responsabilidad de

la existencia y la encarnacion de la cultura en el self da la pauta para poder comprender
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el sistema sociocultural y de poder en el cual las diferencias sexuales operan, por lo que
echa mano de las ideas de Luce Irigaray (Irigaray 1993) en donde la diferencia sexual es
concebida como un disefio ético y politico que nada tiene de inocente ni natural. Sino en
donde los cuerpos femeninos son objetivados como subalternos a los cuerpos

masculinos siempre embestidos del poder hegemaonico.

Por otro lado, es interesante la manera en la que el enfoque del embodiment (Citro 2009)
plantea que a pesar del control y delimitacién del cuerpo femenino por la cultura, los
propios cuerpos femeninos se resignifican, resisten y encuentran nuevas formas de
expresarse y de vivirse-en-el-mundo. Lo que implica la agencia de los cuerpos, su actuar

y las practicas que se generan en consecuencia dentro de la sociedad.

Si bien en los albores del siglo XXI, nos vivimos como mujeres que podemos decidir sobre
nuestros cuerpos, ¢ qué tanto de esa sentencia es cierta y ejercida por nosotras mismas
de manera conciente y reflexiva? o, ¢las decisiones tomadas sobre nuestros cuerpos
femeninos son parte de un discurso que imaginamos entre todos y todas para mantener
el juego sociocultural hasta entonces imperante?, ;de qué manera se genera y se
mantiene vivo el imaginario colectivo acerca del fenomeno de las cesarea en mujeres
contemporaneas?, ¢cuales son los saberes, percepciones, practicas y actitudes que
operan en la transmisién de la informacién y conocimientos sobre la cesarea?, jde qué
manera las mujeres seguimos depositando nuestra confianza en el discurso biomédico
acerca de “la necesidad” o “la opcion” de realizarnos una cesarea?, ;cuales son las
razones que las mujeres mencionan para haber tenido o pretender realizarse una

cesarea?, finalmente, ¢ cual es la experiencia de las mujeres con respecto a haber tenido
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una cesarea?, ;,como la califican desde la profundidad de su pensamiento y sentir? Estos

cuestionamientos son las preguntas eje de esta investigacion de caracter cualitativo.

1.4 Objetivo General

Describir y comprender el imaginario colectivo sobre la cesarea, los saberes,
percepciones, practicas y actitudes que operan en la transmision de la informacion y la
toma de decision con respecto a esta cirugia en mujeres de la ciudad de San Cristobal

de Las Casas, Chiapas.

1.5 Objetivos Particulares

e Describir de manera cuantitativa algunos elementos del panorama de la atencién
al parto en los cuatro municipios mas poblados de Chiapas.

e Analizar el discurso femenino con respecto a los saberes, percepciones, practicas
y actitudes asociadas a la operacion cesarea.

e Conocer la manera en la que se transmite la informacion con respecto a las
cesareas, se genera el conocimiento y se convierte en sentido comun.

e Registrar la toma de decision de las mujeres, explorando las razones, sentires y

experiencias con respecto a optar por una cesarea.
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1.6 Supuestos de los que se parte en esta investigacion

1. Las principales fuentes de informacion que tiene una mujer acerca de la cesarea
provienen de dos vias, por un lado, de sus propias redes de apoyo y solidaridad
(ldamese pareja, familia, amistades y grupos de interés) y, por otro, de lo que el
personal de salud dicta acerca del parto y del propio cuerpo de la mujer.

2. Algunas mujeres jovenes (entre 12 y 25 afnos de edad) prefieren realizarse una
cesarea por creer que es una manera inocua de parir, la cual conlleva mayores
comodidades para ellas, por cuestiones estéticas o del ejercicio de la sexualidad,
ademas de que es una operacion que puede ser programada y con ello hacer
compatible la vida laboral con el nacimiento de los hijos e hijas.

3. Las mujeres que estan mas expuestas a tener una cesarea innecesaria son o muy
jovenes (12-25 afos), o las que pasan los 35 afios de edad, ya que son
catalogadas como “afosas” para los proveedores de servicios de salud.

4. Algunas mujeres optan por realizarse una cesarea por creer que es una manera
de salvarse de la violencia obstétrica.

5. El discurso biomédico que transmiten algunos proveedores de servicios de salud
a la mujer embarazada, establece una relacion asimétrica de poder, en donde
posteriormente se manifiestara la anulacién de la toma de decision de la mujer con
respecto a su forma de parto.

6. De acuerdo al tipo de informacion (desconexién del cuerpo y los procesos
naturales versus poder de decisién conciente sobre la cesarea) sobre el parto y

los procesos fisiologicos, sera manifestado el miedo al parto.
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7. El poder de afirmacion aumenta cuando la mujer posee redes de apoyo y
solidaridad fuertes, lo que disminuye la posibilidad de tener una cesarea electiva.
8. Las mujeres que tienen una cesarea necesaria y humanizada en consecuencia de

un aumento en el poder de afirmacion con respecto al parto que desean tener.

2. METODOLOGIA

Desde el enfoque del constructivismo social (Berger and Luckmann 1986), el cual plantea
que la realidad se construye socialmente y que la sociologia del conocimiento debe
analizar los procesos por los cuales esto se produce, se posiciona la presente

investigacion.

Dicha corriente sociologica sostiene que todo el conocimiento, incluyendo el sentido
comun, se deriva de las interacciones sociales, las que a su vez son reforzadas a través
de las diversas percepciones de la realidad. Este posicionamiento tedrico influyé a la
teoria de la accion social de Pierre Bourdieu (1930-2002) y a la psicologia social de Serge

Moscovici (1925-2014) con la teoria de las Representaciones Sociales (RS).

Las preguntas de las que parte la teoria de las Representaciones Sociales, en palabras
de Moscovici -precursor de esta corriente de la psicologia social-, son: “;cual es el
impacto de la ciencia en la cultura cotidiana?, ;como llega a formar parte de nuestro
sistema de creencias?, ;como influye en el comportamiento de las personas?, y
finalmente, ¢ como se transforma el conocimiento cientifico en conocimiento corriente o

espontaneo?” (Moscovici and Markova 2003: 115).
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Estos cuestionamientos nos introducen a pensar que la aceptacion por parte de la
sociedad del incremento de las cesareas, lo que antes era una cirugia de emergencia
perteneciente al campo médico (cientifico), se fue conformando en un fendmeno social
aceptado por todos y todas en su conjunto, llegando asi a ser parte del sistema de
creencias y por lo tanto, configurando practicas cotidianas, que para este caso, solo

recaen en un cuerpo femenino.

Se retoma la nocién de imaginario colectivo que propone Castoriadis en donde se
refuerza que: “aunque las significaciones sociales imaginarias son una creacion, soélo
existen en tanto estan encarnadas en instituciones. En este sentido, no son fendmenos
meramente mentales, sino que son al mismo tiempo un ‘principio de existencia, principio

de pensamiento, principio de valor, principio de accion” (Castoriadis 1998: 178)

Moscovici define a la representacion social como un tipo de organizaciéon simbdlica del
conocimiento y el lenguaje y con esta nocion pudo comenzar con el proyecto de
rehabilitacion del sentido comun y el conocimiento corriente, el cual estaba desdefiado a

los ojos de la Ciencia para ese entonces (ob.cit., 118).

Anos mas tarde, Pierre Bourdieu da la pauta para comprender a la sociedad dentro de
un espacio social que da estructura a posiciones diferenciadas definidas por el lugar que
ocupan en la distribucion de una especie particular de capital. Por ejemplo, las clases
sociales son entendidas como clases logicas delimitadas por un conjunto de agentes que

ocupan una posicion idéntica dentro del espacio social desde la perspectiva de sus
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practicas culturales, de sus consumos, de sus opiniones politicas, de sus gustos

(Bourdieu 2003).

Con respecto a la nocidn de actitud, Moscovici menciona:

Cuando uno estudia actitudes, estudia las relaciones entre el pensamiento y un objeto. [...]
cuando uno tiene una actitud hacia un objeto, ese objeto ya es parte de uno mismo, en un sentido.
En otras palabras, puedo tener una actitud hacia un objeto si tengo una representacion asociada
con ese objeto. Alternativamente, una actitud puede ser un sentimiento primario general respecto
de algo de lo que establecemos una representacion. En algtn sentido, tener una actitud respecto
de algo es como hacer una proposicién actitudinal. [...] Por eso, en ese sentido, sostengo que
una actitud es un aspecto de la representacion y la representacion es lo que agrupa los items
actitudinales. [...] Mas aun, dado que una actitud es una dimension de la representacion, no es
un concepto basico de nuestro conocimiento popular o de nuestro razonamiento de sentido
comun. [...] Enfonces me dije con valentia que hay una representacion, y que tal vez esto sea lo
que mantiene unidas a las actitudes. Esa fue la segunda razén que me llevé al concepto de
representacion social. [...] Nuestras representaciones también son instituciones que compartimos
y que existen antes de que accedamos a ellas. Formamos nuevas representaciones a partir de
las anteriores o contra ellas. Las actitudes no expresan el conocimiento como tal, sino mas bien
una relacion de certidumbre o incertidumbre, de creencia o incredulidad respecto de ese

conocimiento (Moscovici & Markova, ob.cit.: 121-124).

Por lo tanto, la toma de decision con respecto a un parto vaginal o uno quirurgico implica
una actitud -y por afadidura, un pensamiento previo y compartido por la colectividad-, la

cual decantara en una practica concreta, para este caso: una cesarea.

La toma de decision y la orientacion de la misma con respecto al desenlace del embarazo,
esta directamente relacionado con el concepto de accién, el cual es entendido como un
concepto relacional y posicionado dentro de un espacio social en donde opera el habitus,

el cual es definido como:
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estructura estructurante, que organiza las practicas y la percepcion de las practicas, el habitus es
también estructura estructurada: el principio de divisién en clases légicas que organiza la
percepcion del mundo social es a su vez producto de la incorporacion de la division de clases
sociales (Bourdieu 1997: 170).

En ese sentido, Esparza-Serra cita a Jodelet afirmando que:

la representacion social se diferencia del habitus en que éste, a mi me parece, un sistema mas
envolvente, mas abarcante que representacion, en cuanto la nocion de habitus se refiere a todo
lo que esta interiorizado por un sujeto desde su nacimiento en términos de su socializacién
primaria, secundaria etcétera y, que entra de manera mas o menos inconsciente en su manera
de actuar en la sociedad. [...] la nocion es que es mas inconsciente que el de representacion. Ahi
podemos ver a la representacion [social] como un aspecto del sistema de habitus completo

(Jodelet por Esparza-Serra 2003: 126-27).

Por tanto, la teoria de la accion social engloba a la teoria de las representaciones
sociales. Sin embargo, no permite por su caracter teorico, dar cuenta de observables
empiricos como lo es la conducta humana y la toma de decision de una mujer ante el tipo
de parto que desea, por lo tanto, se propone aplicar en parte la metodologia de la teoria
de las Representaciones Sociales (RS) para poder hacer observables y medibles las

categorias de analisis, las que son detalladas en el Cuadro 1.
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Cuadro 1. Categorias y dimensiones del concepto Accion

Categorias

Dimensiones

Interaccion sociocultural 1. Condicién étnica

2. Clase social
(Posicion que la persona ocupa en el | 3. Edad de la mujer en su cesarea
sistema sociocultural, retomado de la | 4. Nivel escolar
teoria social de Bourdieu)
Transmision de conocimientos sobre la | 1. Personal médico (lo que le dijeron)
cesarea 2. Madre o familia (lo que le dijeron)

Experiencias y conocimientos sobre la
cesarea

. Creencias y practicas sobre la cesarea
. Maneras de nombrarla
. Qué es la cesarea

Violencia obstétrica

. Sufridé un evento
. No sufrid un evento

Relaciones asimétricas con el
biomédico

poder

. Existencia
. No existencia

Conductas y toma de decision sobre la

. Factores econdmicos

N=a2N=2a2UN_2WON -

cesarea . Otros factores

Cuerpo sintiente o corporeidad 1. Temor a sentir dolor
2. No temor a sentir dolor

En tanto que la teoria de las RS funde sus origenes en la psicologia social, es pertinente
sefialar que se continuara haciendo referencia a la sociologia de Bourdieu a lo largo de
la investigacion para no caer en un eclecticismo metodolégico y a la nocion de imaginario
colectivo de Castoriadis (Castoriadis 1974). Mas bien, se propone una triangulacion

tedrica en términos de Guadarrama (1999).

Abric define a las representaciones sociales como:

[...] una vision funcional del mundo que permite al individuo [sic] o al grupo conferir sentido a sus
conductas, y entender la realidad mediante su propio sistema de referencias y adaptar y definir
de este modo un lugar para si.[...]La representacion funciona como un sistema de interpretacion
de la realidad que rige las relaciones de los individuos con su entorno fisico y social, ya que

determinara sus comportamientos o sus practicas. Es una guia para la accion, orienta las
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acciones y las relaciones sociales. En un sistema de pre-decodificacion de la realidad puesto que

determina un conjunto de anticipaciones y expectativas (Abric 2001: 13).

Es asi como las representaciones sociales generan sentido y esto direcciona las
conductas humanas. Es lo que para el embodiment es el estar-en-el-mundo. Lo que
implica posicionar el analisis sociocultural dentro de un sistema en el cual hay que
comprender las intersecciones, los contextos historicos, las desigualdades y las
condiciones de género que determinan la toma de decision y la conducta humana en
relacion al parto y nacimiento de los hijos e hijas en tanto es un evento de la vida sexual

de las mujeres.

Para el objeto de estudio de esta investigacion, en donde una cirugia (la cesarea) es
entendida como una forma de parir inocua por una parte de la poblacion y la cual se
vuelve, a través de un proceso de naturalizacion en términos de Jodelet (Ob. cit.: 481),
parte del sentido comun, es importante en este momento definir los procesos de
pensamiento por los que pasan las RS: objetivizacion y anclaje. La objetivizacion puede
definirse como una operacion formadora de imagen y estructurante (idem). Es el proceso
mediante el cual se vuelve concreto lo abstracto el cual tiene tres fases: a) construccion

selectiva; b) esquematizacion estructurante y c) naturalizacion.

Por su parte, Ortega-Velez menciona que:

el anclaje hace posible que la representacion enraice en el sistema de pensamiento preexistente;
la construccion mental del objeto se efectua siempre en relacion a las creencias y a los valores

predominantes en el grupo en un determinado momento, es decir, que se acopla algo nuevo a

algo que ya existia antes (Ortega-Velez 2013: 44).
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Asi el anclaje otorga sentido y significado a un hecho social mediante una jerarquia de
valores y por otro lado, instrumentaliza el saber, es decir, en palabras de Jodelet permite
comprender como los elementos de la representacion no sélo expresan relaciones
sociales, sino que también contribuyen a constituirlas (Jodelet 1986). En este sentido, el

anclaje forma parte de lo que Bourdieu llama habitus.

2.1 Técnicas de investigacion: produccion del dato cualitativo

A partir del disefio de la etnografia en términos de Hammersley (1994) en donde la
investigacion cualitativa privilegia la voz de las y los actores sociales, se utilizd la
entrevista a profundidad con lo cual se pudo registrar el discurso femenino en relacion a
la cesarea, la toma de decisidn con respecto a esta cirugia, explorar los miedos acerca

del parto y comprender la transmisién de conocimientos sobre la cesarea.

Previo a la realizacion de las entrevistas se solicitaron las firmas de las participantes en
el marco de una Carta de Consentimiento Informado. Las conversaciones fueron
grabadas, transcritas y codificadas para su posterior analisis cualitativo respetando en

todo momento la confidencialidad de las participantes (Ver en Anexo).

Se llevaron a cabo 12 entrevistas a profundidad a mujeres de clase media (que van desde
media-baja hasta media-alta), residentes de la ciudad de San Cristébal de Las Casas,
Chiapas, con experiencias de cesarea en un rango de edad de 19 a 42 afos. Se eligio a

este grupo de mujeres por dos razones, la primera es porque siendo congruentes con el
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enfoque del embodiment, las experiencias de vida son comprendidas de mejor manera
entre pares, es decir, el compartir experiencias de partos entre mujeres con cesarea
puede dar pautas acerca del incremento de este fenobmeno y, segundo, porque el
reclutamiento de las participantes fue hecho a través de la técnica de bola de nieve ya
que se necesitaba que las entrevistadas tuvieran un poco de confianza previa hacia la
entrevistadora por el caracter intimo de las preguntas que se les hicieron. Las entrevistas

se realizaron durante los meses de abril a junio del 2016.

Los criterios de inclusién de las mujeres para participar en este estudio fueron que
estuvieran en el tercer trimestre de embarazo, tuvieran o no una cesarea previa o bien,
hayan tenido un parto quirurgico maximo de un afio atras y que se encontraran en edad

reproductiva (15 a 44 anos de edad, segun la OMS).

2.2 Datos cuantitativos

Para la elaboracién de tendencias a través de graficas y tablas, se utilizaron diversas
bases de datos oficiales. Para la Tabla 1 se consulté el Censo de Poblacion y Vivienda
2010 del INEGI y las Proyecciones de la Poblacion de los municipios de México 2010-
2030 de CONAPO, asi como de la Direccion General de Informacion de Salud (DGIS) de
la SS. Para la realizacion de la tabla 2, se consulté el XlI Censo General de Poblacion y
Vivienda 2000 del INEGI y, de igual manera que la tabla 1, los datos del DGIS y de
CONAPO. De las Estadisticas Vitales del INEGI se pudo recabar la informacion para

realizar las tablas 3 y 4. Finalmente, para el Gréfico 2 se encontré la informacion a través
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de los Cubos dinamicos de la DGIS y del Sistema Nacional de Informacion en Salud

(SINAIS).

Lo primero que se hizo fue identificar los municipios con mayor crecimiento poblacional
en las ultimas cinco décadas, a partir de la poblacion total en cada municipio de referencia
para diferentes afos, que coincide con las sedes de las jurisdicciones sanitarias mas
grandes del estado: Comitan, San Cristobal de Las Casas, Tuxtla Gutiérrez y Tapachula.
Esto permitié ubicar qué tanto ha variado la derechohabiencia de acuerdo con el

incremento de la densidad poblacional en dichas poblaciones.

Se elaboraron dos tablas con los datos de nacimientos registrados en dichos municipios
que fueron atendidos en hospitales oficiales y aquellos atendidos en domicilio, con la
finalidad de seguir alguna pista en el tiempo sobre el comportamiento de la medicalizacion
del parto en la region, teniendo en cuenta de que en Chiapas, las diferencias
socioecondmicas, geograficas y de calidad de vida entre municipios y regiones son muy
polarizadas, lo que fomenta un subregistro de nacimientos sobre todo los que ocurren en
domicilio o con parteras en las comunidades alejadas de los centros urbanos. Con estos
datos se elabor6 una grafica de lineas en donde se puede observar la tendencia en

cuanto a lugar de atencion del parto en los municipios objetivo del 2000 al 2014.

En otra grafica de lineas se presenta el comportamiento de las cesareas en los municipios
de referencia para diferentes afios. Con estos pocos datos asequibles desde las
estadisticas oficiales, se pudieron llegar a algunas conclusiones que enmarcan los

hallazgos del trabajo cualitativo que por limitaciones de tiempo y recursos se realizd
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solamente en San Cristébal de Las Casas. Por lo tanto, no pretendemos que las
conclusiones se generalicen para todo el estado, pero si sirven para reflexionar sobre los
determinantes y significados del incremento en la incidencia de cesarea en esta region

del pais.

2.3 Aspectos éticos en la investigacion

A las mujeres participantes en este estudio se les proporcioné una Carta de
Consentimiento Informado (CCl) la cual brindé una explicacion escrita de los objetivos y
alcances del estudio, sefialando que no se corria ningun riesgo para su persona, pero
tampoco le reportara beneficios directos, sino que su uUnica utilidad seria para comprender
mejor las ideas y conocimientos que las mujeres tienen sobre |la operacidn cesarea y los
motivos por las que optan por ella. Asi mismo se aclaré que podian abandonar el estudio

si asi lo desearan sin que ello causara ningun perjuicio a ninguna de las partes.

Para mantener en todo momento de la investigacion la confidencialidad de las mujeres

entrevistadas, escogieron un seudénimo en el momento de la entrevista.

Finalmente, la CCl sefala que el protocolo de investigacion fue revisado por el Comité

de Etica para la investigacion del Colegio de la Frontera Sur (Ecosur).
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2.4 Limitaciones del estudio

Se cumplieron los tiempos para cursar una maestria y realizar un trabajo de investigacion.
Sin embargo, la investigacion cualitativa que implica procesos de vida, conciencia y
posicionamiento politico necesariamente conllevan mayores tiempos para profundizar en

la comprension de la riqueza de las experiencias compartidas entre mujeres.
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3. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

3.1 Resultados cuantitativos. Panorama de las cesareas en Chiapas

El estado de Chiapas por antonomasia ha encabezado las listas de indicadores de
rezago, pobreza y marginacion del pais. Sin embargo, llama la atencion que al menos
para las ultimas cinco décadas y media su poblacion practicamente se ha quintuplicado
manteniéndose un crecimiento constante, principalmente en cuatro de sus municipios,
mismos que se pueden apreciar en la Tabla 1 en donde se observa que tanto Tuxtla
Gutiérrez (capital del estado) como San Cristébal de Las Casas han tenido un crecimiento

poblacional mas acelerado a comparacién de los otros municipios.

Tabla 1 Municipios de Chiapas con mayor densidad poblacional
POBLACION TOTAL POR DECADAS

MUNICIPIOS 1970 1980 1990 2000 2010* 2015*
San Cristobal de Las Casas 25,700 42,026 73,388 112,442 185,917 206,481
Tuxtla Gutiérrez 66,851 131,096 289,626 424,579 553,374 613,232
Tapachula 60,620 85,766 138,858 179,839 320,451 356,039
Comitan 21,249 27,374 48,299 70,311 141,013 158,570
POBLACION TOTAL DE CHIAPAS 1,569,053 2,084,717 3,210,496 3,920,892 4,796,580 5,252,808

ELABORACION PROPIA CON BASE EN:

Chiapas: Archivo Histérico de Localidades, Pagina web del INEGI México: G. Garza, La urbanizacién de México en el siglo XX, pp.
166-199.

*Fuente: INEGI. Censo de Poblacion y Vivienda 2010.

**Fuente: SS. DGIS. Estimaciones a partir de la muestra del Censo de Poblacién y Vivienda 2010 y de las Proyecciones de la
Poblacién de los municipios de México 2010-2030, CONAPO (abril 2013)

En la tabla 2 podemos observar como durante tres lustros la cobertura de servicios de
salud medida por derechohabiencia (7) no se ha incrementado significativamente en la
poblacion total del estado, a pesar de que en el 2003 entré en vigencia el Seguro Popular

(SP). Si comparamos los datos del afio 2000, podemos observar que por cada persona
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con derechohabiencia habia 4 que no la tenian y esto para el 2014, apenas se ha movido,

siendo que hay 1 persona con derechohabiencia por 3 que no la tienen.

Si observamos al interior del mismo cuadro, hay dos municipios Tapachula y San
Cristébal que no han tenido cambios tan drasticos en la tendencia de derechohabiencia
y no derechohabiencia, resaltando el contraste con Tuxtla ya que desde el afio 2010 se
observa que el numero de derechohabientes ha superado a los no derechohabientes con
lo que se mantiene una condicidn favorable de derechohabiencia, en oposicion al caso
de Comitan en donde ha persistido, a lo largo de estos tres lustros, el que por cada

persona derechohabiente hay tres que no la tienen.

Sin afan de especulacion, se puede considerar que en Chiapas hay municipios en donde
hay una desigualdad que finalmente impacta de manera diferenciada a las poblaciones.
Tuxtla es la capital del estado y por lo tanto una de las ciudades con mayor inversion
econdmica, en donde se ubican las principales sedes de la burocracia estatal y con mayor
generacion de empleo, a diferencia de Comitan, municipio receptor de poblacion
fronteriza y serrana en muchas ocasiones de origen indigena y en condiciones de
extrema pobreza, venidos de municipios que no cuentan con tantos servicios e

infraestructura publica a diferencia de la ciudad capital del estado.
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Tabla 2. Namero de Derechohabientes y de no derechohabientes para cinco municipios de Chiapas 2000-2014

Afio
2000¢ 2005 2010 2014*
Entidad Municipio DH NoDH DH NoDH DH NoDH DH NoDH
Chiapas Comitén de Dominguez 24448 79094 29855 88448 35277 108,960 38,391 117,752
San Cristdbal de L.C. 33,299 96,689 47,007 106,097 70,691 119,444 76,042 127,346
Tapachula 9,900 168,194 113100 161591 124281 203323 133874 217,290
Tuxta Guiérrez 180,874 241,586 234192 252979 304648 261533 326993 277,885
Total Chiapas 689,971 3,051,070 861,443 3,278,815 1,059,035 3,844,720 1,130,907 4,055,665
ELABORACION PROPIA CON BASE EN:
*Fuente:  INEGL.  XII  Censo  General de  Poblacion y  Vivienda 2000 y Il  Conteo

http://www.inegi.org.mx/lib/Olap/consulta/general _ver4/MDXQueryDatos.asp?#Regreso&c=10261
**Fuente: SS.DGIS. Estimaciones a partir de la muestra del Censo de Poblacién y Vivienda 2010 y de las Proyecciones de la Poblacion
de los municipios de México 2010-2030, CONAPO (abril 2013)

Otro punto a resaltar es que, como se menciond en la Tabla 1, Tuxtla Gutiérrez y San
Cristébal de Las Casas presentan un patrén similar de crecimiento acelerado de su
poblacién, sin embargo, la paridad entre derechohabiencia y no derechohabiencia es mas

desventajosa en San Cristobal de Las Casas.

Ahora bien, como parte del interés por comprender el incremento de las cesareas en
Chiapas es importante conocer la manera en la que se ha ido medicalizando el parto a

través del tiempo.

Como resultado de las practicas de la obstetricia moderna en el pais desde el principio
del siglo pasado, se fue desplazando la atencién del parto por parteras hacia médicos y
ginecologos. Ana Maria Carrillo documenta detalladamente como se fueron cerrando de
manera paulatina las escuelas de parteria en México (Carrillo 1999) a la vez que el
espacio para parir se ha ido trasladando del hogar propio de la parturienta o la casa de
la partera al hospital, lo que al menos en el caso del pais no se puede considerar una
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practica totalmente exitosa ya que justo sobre la especialidad de obstetricia se reportan
anualmente el mayor numero de quejas a la Comision Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED, 2012: 8), segun lo mencionan a través de sus Recomendaciones Generales
para mejorar la calidad en la atenciéon obstétrica “[Ginecologia y Obstetricia es] la
especialidad mas relacionada a dafio permanente o muerte, cuando se asocia con mala
practica”. Este es un dato alarmante ya que en la época contemporanea en México se
esta documentando un incremento de las practicas médicas en el momento de la atencion
al parto, al grado de que casi la mitad de los bebés nacen por cesarea en este pais, “En
el periodo de enero de 2009 a septiembre de 2014, de cada 100 partos ocurridos 46 son

por cesarea y 54 son partos normales” (CONAPO, INEGI, 2015:3)

Con relacién a lo anterior, se presentan a continuacién en numeros absolutos los
nacimientos registrados por municipios atendidos tanto en hospital o clinica oficial y en
domicilio para diferentes afos. La intencién de utilizar numeros absolutos se debe a que
se presentan con mayor precision los resultados de las estadisticas oficiales. En este
caso, el comportamiento de las tendencias observadas en el tiempo tanto de partos
atendidos en hospital como en domicilio no se ven afectadas por el incremento de la

poblacion.

Cabe aclarar que no se pudo hacer una distincion porcentual del total de nacimientos
segun lugar de atencion para cada uno de los municipios debido a la calidad de la
informacién, estaba separada por muy pocos rubros. Aunado a que en Chiapas hay un

fuerte subregistros de nacimientos en el registro civil, situacion que se agudiza en
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condiciones de aislamiento geografico y barreras culturales como es el caso de

comunidades alejadas a las cabeceras municipales.

Tabla 3. Nacimientos registrados por municipio atendidos en Hospital Oficial

Anos de referencia

Municipio 2000 2005 2010 2014
Comitan de Dominguez 1,262 1,688 6,134 7,775
San Cristébal de L. C. 1,588 2,253 3,090 3,103
Tapachula 4,099 4819 8,043 10,156
Tuxtla Gutiérrez 5,686 6,722 10,070 10,800
Total Chiapas 27,026 30,828 55,630 67,914

ELABORACION PROPIA CON BASE EN:
FUENTE: INEGI. Direccion General de Estadistica; Estadisticas Vitales.
http://www.inegi.org.mx/lib/olap/consulta/general_ver4/MDXQueryDatos.asp?#Regreso&c=11837

Como se puede ver en la Tabla 3 para los afios de referencia, el reporte de los nacidos
vivos en hospital o clinica oficial por municipio considerados en este trabajo, presentan
para el caso de San Cristobal, Tapachula y Tuxtla Gutiérrez una tendencia similar en la
que se puede apreciar como del 2000 al 2014 se han duplicado el numero de partos
atendidos en hospital o clinica oficial, mientras que en Comitan este numero se ha

quintuplicado.

Asi mismo, el numero de nacimientos registrados en San Cristobal en hospital o clinica
oficial es considerablemente menor a los reportados por los otros tres municipios,
creemos que esto tiene relacion con los datos que se muestran en la Tabla 4, en donde
se puede observar que la tendencia de los nacimientos en domicilio en Tapachula, Tuxtla
y Comitan van a la baja mientras que en San Cristébal se han reportado un numero de

nacimientos en domicilio similar, por cuatro lustros.
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La tendencia a que cada vez mas se incrementen los partos dentro de los hospitales
puede deberse a que en esos cuatro municipios se encuentran los principales hospitales
publicos de referencia de amplias regiones. En el caso de Comitan, es un hospital de
referencia para la regidon selva fronteriza y sierra; los hospitales de San Cristébal son
referencia para Los Altos; Tapachula para el Soconusco, Sierra'y Costa, ademas de para
la poblacion migrante que se ha asentado en la region. Tuxtla es de referencia para todo
el estado. Al mismo tiempo, en esas cuatro ciudades se han renovado o construido

hospitales completamente nuevos.

Entonces, el hecho de que se haya incrementado el parto hospitalario probablemente nos
habla de que mejor6 la oferta de servicios, al mismo tiempo que han disminuido las
barreras (geograficas, econdmicas, organizativas o culturales) para acceder a dichos
servicios, para sectores mas amplios de poblacion que probablemente antes

experimentaban mayores dificultades para acceder a los servicios.
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Tabla 4. Nacimientos registrados por municipio atendidos en Domicilio
Aios de referencia

Municipio 2000 2005 2010 2014
Comitan de Dominguez 1,076 1,202 734 314
San Cristobal de L. C. 1,768 1,784 1,925 1,632
Tapachula 3,142 2,848 2,683 1,861
Tuxtla Gutiérrez 2,680 3,093 1,577 694
Total Chiapas 85,921 88,457 94,956 59,923

ELABORACION PROPIA CON BASE EN:
FUENTE: INEGI. Direccion General de Estadistica; Estadisticas Vitales.
http://www.inegi.org.mx/lib/olap/consulta/general_ver4/MDXQueryDatos.asp?#Regreso&c=11837

Con relacion a lo anterior, se presenta el Grafico 1 en donde se observa la incidencia de
nacidos vivos registrados segun lugar de atencion del parto, separando por hospital o
clinica oficial y domicilio y podemos decir que en Chiapas hasta el 2010, el numero de
partos atendidos en domicilio era mucho mayor que los atendidos en hospitales oficiales,
lo cual para 2014 sufre una vertiginosa caida pudiéndose evidenciar una medicalizacién

del parto en el estado ya que las tendencias se revierten.

Grafico 1. Numero de nacidos vivos registrados segun lugar de atencion al parto en Chiapas para

diferentes anos
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Sin embargo, no hemos encontrado estadisticas relacionadas con otros elementos que
evidencien dicha medicalizacién excepto el numero de cesareas practicadas en el sector
publico para los afios de referencia de este estudio. No se encontraron tampoco datos
del sector privado a este respecto, tal como lo ha mencionado Rosario Cardenas en sus

diferentes trabajos (Cardenas 2002; Cardenas 2014).

Asi mismo, las cifras del total de cesareas no las pudimos localizar por los municipios de
referencia del estudio, solamente de manera global para todo Chiapas, separado por
lugares de atencidn (exceptuando el privado) y consideramos que si hay una tendencia
hacia la alza en esta practica al menos del 2000 al 2014, ya que el total de nacimientos
registrados en el estado no ha tenido un incremento considerable entre quinquenios: en
el 2000 se registraron 112, 947 nacimientos; en el 2005, 119,285; en el 2010, 150, 586;
y en el 2014, 127,837 nacimientos, no obstante al menos en la SS, el total de cesareas

en este periodo se ha triplicado como se puede observar en el Grafico 2.

Ahora bien, la practica de las cesareas en el IMSS se ha mantenido con poca variacion
en los anos de referencia, pero con un incremento evidente, esto puede ser explicado por

la situacion del mercado laboral formal en el estado (8).

Para el caso de IMSS Oportunidades presenta un decremento del 2000 al 2010, no
obstante, hacia el 2014 tiene un repunte considerable sobre todo si se compara con el
2010. Esto puede estar relacionado con el funcionamiento del programa en el estado.

Cuestion que puede ser un efecto de que la poblaciéon derechohabiente al IMSS-Op se

haya trasladado a los Centros de Salud de la Secretaria de Salud (SS), por causa de la
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puesta en marcha del Seguro Popular (SP) en el 2005. Es decir, cuando el SP se puso
en operaciones los servicios del IMSS-Op no eran cubiertos por aquel, pues sus servicios
se prestaban en los establecimientos de la secretaria de salud del estado. De este modo,
la poblacion que antes se atendia en el IMSS-Op, al afiliarse al SP trasladaron su atencién
ala SS por lo tanto, el niumero de atendidos por la SS se incrementd considerablemente

ano con ano.

No estan considerados datos reportado por el SP ya que en las estadisticas consultadas
el reporte de atencion al parto por cesarea es cero para todos los afios de referencia, no
obstante al exponerse las mujeres embarazadas a mas consultas prenatales
medicalizadas se incrementa el riesgo de cesareas injustificadas clinicamente

(Freyermuth 2016).
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Grafico 2. Numero de nacimientos por cesarea segun institucion de atencion en Chiapas para

diferentes anos
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3.2 Resultados cualitativos. Entrevistas a profundidad con las mujeres
participantes

Las 12 mujeres que participaron en este estudio residen en San Cristobal de Las Casas,
Chiapas; sin embargo solo cinco de ellas son originarias de esta ciudad ya que el resto
nacieron en otros municipios como: Palenque, Tapachula, Tuxtla Gutiérrez, Motozintla,
Simojovel, Las Margaritas y Teopisca. Sus edades van desde los 19 a los 42 afios. Seis
de ellas cuentan con licenciatura, cuatro con maestria y dos con preparatoria. Siete son
amas de casa, aunque tres de ellas mencionaron que también apoyan con su trabajo a
los negocios familiares sin goce de sueldo, en contraste de las otras cinco, las cuales

cuentan con trabajos remunerados fuera del hogar.
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Cinco de las mujeres tienen ingresos familiares mensuales menores a los $10 000 pesos;
otras cinco van entre los $11 000 y $ 30 000 pesos mensuales y sélo dos mencionaron
tener ingresos mucho mayores que el resto. Lo que ilustra que son de clases

heterogéneas vy distintas entre unas y otras.

Con respecto a su estado civil, cinco estan casadas, cinco viven en union libre, una es

divorciada y una soltera.

Seis de ellas declararon hacer uso tanto de los servicios privados como publicos en la
atencion a sus embarazos; cuatro mas mencionaron llevar sus consultas prenatales
exclusivamente por medio de servicios privados y solo dos acudieron para su atencion

prenatal por completo al sector de salud publica en donde también atendieron su cesarea.

Del total de las mujeres, nueve utilizaron un servicio privado para realizarse la cesarea y
las tres restantes atendieron su cesarea en el Hospital de la Mujer, unico hospital
obstétrico de la zona de Los Altos de Chiapas. Llama la atencion que, dentro de este
grupo, se encuentran dos mujeres con filiacion indigena (una chol y otra tzeltal) y una
médica que labora dentro del mismo hospital quien decidié expresamente practicarse una
cesarea programada en dicho hospital publico por tenerle mayor confianza a sus

companieros de trabajo.

A la luz del sustento tedrico en donde se planted que la toma de decisidn con respecto a

un parto quirurgico implica un pensamiento previo y compartido por la sociedad en donde
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se va formando un imaginario colectivo acerca de la operacion cesarea y que,
precisamente, este pensamiento compartido es el que va dirigiendo la toma de decision
de la mujer embarazada, es lo que se podra ver a través de la voz de las entrevistadas.
Ademas de que se pudo observar que el biopoder y la autoridad que se ejerce en los

cuerpos femeninos, es una constante en los casos que se presentan a continuacion.

De acuerdo a los resultados obtenidos a través de las entrevistas a profundidad, las
categorias in situ (Strauss and Corbin 2002) que se presentan, fueron las que permitieron
ordenar los datos y obtener un analisis con mayor profundidad acerca del fenbmeno de

las cesareas en la sociedad.

Dichas categorias van en relacion con lo que en el trabajo de gabinete a priori se planted
como la transmision de conocimientos sobre la cesarea, las experiencias de cesarea, las
conductas y toma de decisiones asociadas a la practica de las cesareas y el cuerpo

sintiente o la corporeidad de las mujeres que ya han tenido un parto quirurgico.

Consejos del entorno

Informarse sobre el embarazo

La imagen y experiencias en los servicios publicos de salud
Violencia obstétrica

La imagen y experiencias en los servicios de salud privados
Consejeria médica en el embarazo y parto

Toma de decisiones en el embarazo y parto

Emociones y maternidad

El momento de la cesarea

El dia después

Lactancia y cesarea
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3.2.1 Consejos del entorno

Esos son tus grandes tesoros y los tienes que cuidar
(Guadalupe)

La intension de este primer bloque de ideas es no solo describir los consejos del entorno,
sino ademas incluir el cumulo de informacién tanto escrita (en libros) como la que esta
disponible en el internet y las opiniones y consejos del personal de salud. Todo ello dentro
de lo que va conformando el sentido comun y moldeando el imaginario colectivo de la

sociedad acerca del fendmeno de las cesareas.

Para este caso, retomo lo que ya se ha descrito en el apartado de sustentos tedricos
acerca de la forma en la que la sociedad va creando ideas, creencias y actitudes (las
cuales son las respuesta a hechos sociales compartidos y significativos dentro de una
colectividad) con respecto a la toma de decision y a la trasmision de la informacion de las

cesareas comprendidas como un fendmeno sociocultural.

Los pensamientos predisponen a una cierta actitud frente a un hecho y se actua en
consecuencia, al tiempo que las acciones refuerzan actitudes y pensamientos. Es decir,
es un ida y vuelta que implica una relacion bidireccional y se convierten asi en
interdependientes una de otras (Moscovici and Markova 2003). Alli reside su importancia,
sobre todo cuando hablamos de una mujer embarazada. Dicho momento de la vida
sexual de las mujeres, cataliza una serie de ideas, creencias, recuerdos y percepciones
de personas que estan a su alrededor que en general, resultan familiares y conocidos,
acerca de su estado fisico y emocional sobre ella misma y la criatura que lleva en el

vientre.
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Se encontré que el discurso de la madre de la embarazada es fundamental en la
transmision del conocimiento sobre la cesarea ya que si ella tuvo cesarea, seguramente
la embarazada tendra cesarea. Le sigue en importancia en la transmision de la
informacién, las mujeres que son consideradas de la familia ya sean suegras, cufiadas,
hermanas, primas o amigas ya que ellas son las que socializaran los cuidados que debe
de tener la mujer con respecto a su propia cesarea. Por lo tanto, si una mujer tiene
cesarea es mas comun que su circulo familiar de mujeres ya haya pasado por dicha
experiencia corporal, con lo cual se facilitara la transmision de saberes, practicas y

actitudes con respecto a esta practica quirurgica.

Hay diferencias en las opiniones sobre el parto y la cesarea dentro del circulo familiar y
esto se hace evidente entre las mujeres de mayor edad y las contemporaneas a la mujer
embarazada. Es decir, las abuelas, madres o tias que hayan tenido experiencias de
partos vaginales, alentaran a las mujeres a tener ese tipo de parto, no asi las mujeres
contemporaneas, amigas, primas o cufadas que han tenido un parto quirdrgico,
alentando a la embarazada a tener una cesarea programada ya que, aunque mencionan
que es dolorosa la recuperacion de la cirugia, comparten la idea de seguridad y
tranquilidad por encontrarse en un espacio hospitalario, sobre todo si se trata de una
clinica privada pues en general, se cree que la atencion en la salud publica es deficiente
0 son objeto de malas practicas médicas, como se vera mas a detalle en el apartado

sobre atencion al embarazo y parto en la salud publica.
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Si, si, realmente para estar tranquila y programado y también por experiencia de un amigo, que
nos platicé que realmente él, su bebé tuvo problemas a la hora de nacer, o sea no nacié en fecha,
0 sea ya le tocaba y por... porque no estaba el doctor que lo iba a atender, entonces tardé mas
tiempo el bebé adentro y sali6 con problemas... ;qué problemas?, no te sé decir exactamente
pero tuvo problemas como neurologicos, o sea... se tardd mas tiempo del que debié estar
adentro. -¢ Y por qué esa historia de tu amigo te impacté?-, Si, porque él nos dijo también, o sea
como reforzar lo que ya teniamos en mente, nos dijo: ‘Ustedes para que estén tranquilos’, jAh
fue parto normal su esposal, y aparte de que se atrasé, o sea debié nacer antes, entonces nos
dijo: ‘Yo les sugiero, porque los estimo, que sea... que planeen y que sea cesarea, jy mas que
van a ser dos bebés! entonces, tu vas a estar tranquila, ya con fecha, con hora, llegas, te
presentas y te van a hacer la cesarea y van a estar los bebés atendidos’, cosa que con su esposa,

fue natural y forzaron que fuera natural y se tardé (Guadalupe)

En las siguientes narrativas se puede observar que las mujeres que han tenido partos
vaginales le transmiten a la embarazada una serie de temores y miedos sobre el dolor de
parto, el desgarro del suelo pélvico, a la aplicacidén de la analgesia epidural o en general
que exista la posibilidad de una mala practica médica, lo que desencadene una situacion
de emergencia. Ideas, percepciones, creencias y vivencias de otras mujeres que van
siendo compartidas por todas, hayan o no tenido partos vaginales. Se convierte de esa

manera en creencias pensamientos colectivos compartidos y transmitidos.

[...] bueno Coty, la que tuvo cesarea junto conmigo pues, porque se llevan diez dias, decia: ‘No,
cunada, estas loca, el dolor de parto es lo mas horrible, vete por la cesarea’ y mi otra cufiada:
‘Si’, la sobrina perdén, ‘Duele un chorro el normal, pero vale la pena’ y yo: “jYa!” o sea estaba
como dividida, dividida... Porque si, porque yo no queria cesarea, fue como que yo sabia que no
tenia que tener una cesarea, o sea iba en contra de mi, pero me dejé influenciar, decidi por la
gente, por ellos, no fue como que: ‘{Aaah quiero una cesarea!” y estaba yo asi que: “No, ¢;por

qué? ;por qué no sequi mi instinto? (Luciana)

Mmmm, asi como tal la palabra: ‘Me ha dado miedo’, no, o sea es como ‘he tenido mucho dolor
y que sientes que se..."”, si me han dicho: “Siento que me desgarro” o “Siento que ya no voy a
poder” o que en algun momento... -;De quién lo has escuchado?-, Si, si lo escuché de primas.
(Alexa)

60



[...] lo que no les ha gustado (habla de las mujeres de su familia) es /a... episiotomia, ¢;algo asi
se llama?, [...], Entonces el corte, si, para que pueda salir de manera mas rapida el bebé o mas
facil [...], porque luego les duele al hacer pipi [...]. (Azul)

Llama la atencion que en la narrativa de Dorian, se mencione la experiencia de una de
sus amigas que tuvo parto vaginal en el servicio publico de salud, en el Hospital de la
Mujer, en donde por una mala practica médica al hacerle la episiotomia, le vino una
hemorragia postparto, lo que para ella es un referente de la mala atencién en dicho
hospital, por lo tanto opté desde un principio realizarse una cesarea en una clinica

privada.

Es una compafiera de trabajo. Tuvo una nifia, y ella siempre habia sido de las que fue a yoga
prenatal, todo asi muy natural y el bebé lo queria tener en Luna Maya, es una casa de partos,
bueno, ahi lo queria tener, pero no se dio, entonces fue a Luna Maya y le dijeron que como que
venia complicado y la mandaron al Hospital de la Mujer, entonces fue para alla y fue normal, su
parto fue natural, y hasta ahi no habia tenido ninguna complicacion, el detalle estuvo en que no
salieron, no sali6 la placenta completa, entonces le quedaron restos y no se dieron cuenta. Nacié
la bebé, pasé. Entonces cuando nosotros la fuimos a ver, estaba todavia muy mal y tenia como
dos semanas que habia salido del hospital. Ella nos decia que, se quejaba mucho de dolor y le
deciamos que era normal el dolor, pues habia parido y todo no? Y pues hasta ahi no le hicieron
caso. Llega su mama y le dice: “Sabes qué mami, quiero ir al bafio”, la levantan y a la hora de
levantarla sale...[...] tenia hemorragia y se desmayé. Ahi fue donde los doctores ya se dieron
cuenta de que estaba mal, que si no era de puro chiste y ya la metieron a quiréfano y le tuvieron
que hacer un legrado, para eso, a la hora que naci6 la bebé, dice que le cortaron, o sea la
rasgaron, y le unieron casi, o sea su herida llegaba casi de lado a lado [del recto a la vagina], era

una herida muy grande y quedé muy mal (Dorian).

Otra de las mujeres entrevistadas acudio a informarse sobre el proceso del parto a una
casa de partos en donde ella percibid, por la informaciéon que le proporciond la partera

profesional, que el dolor de parto es mas fuerte que “escalar una montafia” y, aunque
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sefialé que no tenia miedo a sentir esos dolores gracias a que su madre tuvo partos

vaginales, afiadié que el parto es una situacion que te lleva al limite de tus fuerzas fisicas.

[...] también sé que pueden haber dolores que te llevan al limite, que te exigen superarlo,
entonces ya me lo platicaron en Casa Colibri que es que antes, me decian: ;qué ejercicio hacia?,
pues el mayor ejercicio tal vez seria escalar o pues hacer senderismo o escalar la montafia,
entonces me dice: ‘iperfecto, escalar una montafia es como una tercera parte de lo que es el
parto!’ y enfonces ya me lo imagino, si escalar una montana es hijole llevarte al limite... [...] el
aliento, el dolor, la quemazon en las piernas, el todo... llegar a una donde te puede dar mal de
montafia, todo eso [...], que te duela la cabeza, que ya sientas que no puedes mas pero tienes

que subir, tienes qué, si no, no te puedes quedar a la mitad, o bajas o... (Isabella).

Aunado a los miedos que infunden los relatos de las experiencias de otras mujeres,
también se encontré que ellas aceptan con frecuencia tener una cesarea programada a
consecuencia del manejo del tiempo de familiares o del propio personal de salud (como
se vera mas adelante en el apartado de toma de decisiones con respecto a la cesarea),
ya que con un parto vaginal, se alargan los tiempos de espera entre familiares que no
estan disponibles (por sus actividades laborales) o dispuestos a esperar el tiempo que se

requiera en el proceso del parto vaginal.

Traté de, bueno, todo mundo ya queria que naciera, todo mundo: “jay, ay, ay, ya quiero!’, -; Quién
es todo mundo? Cuando dices todo mundo, ¢quiénes son todo mundo?-, el papa, los papas del
papa, mis papas, los tios, los primos, mis hermanos, todo el mundo. [...] Y bueno, mis amigas
también, que ya querian conocerla, pero yo, bueno la propuesta era, el parto inducido, que pues
tu programas, te inducen al parto y ya nace el dia que tu quieres, yo no lo vi como tan viable,
entonces dije pues voy a esperar a que ella decida cuando quiere nacer y bueno estuve doce

horas en labor de parto y al final pues fue una cesarea. (Aurora)

Asi mismo, se encontré que los familiares y amistades de la embarazada refuerzan la

idea de que las mujeres que pasan de los 35 afnos de edad deben de tener una cesarea
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programada, al igual que las que tienen un embarazo gemelar. Esas ideas las asumen

como hechos incuestionables.

Si, por ejemplo, si me dio un poco de miedo, ciertos comentarios, por ejemplo de mi suegra, dice:
‘Cuidate muchisimo, porque a veces las personas ya de tu edad, tienden a tener nifios con
Alzheimer’, esteeee jcon Alzheimer!, con esteeee el otro sindrome.... De Down!, dice: ‘Sindrome
de Down’, jperdon!, ...’y cuidate mucho, estoy muy contenta de que te quieras embarazar y...
(Azul)

[...] porque también ya estaba... ya estoy grande yo pues me decia la doctora: ‘Con tu hijito que

tengas, o si va a tener, le pica rapido (Guadalupe).
A pesar de que ninguna de las mujeres entrevistadas atendié su parto o sus consultas
prenatales con parteras tradicionales o profesionales, si hubo algunas opiniones
negativas con respecto a la atencion del parto que las matronas ofrecen. Es de llamar la
atencion que esta opinion salio de la entrevistada quien tiene como profesion la medicina

general.

[...] ino te imaginas las cosas que nos ha tocado ver que han hecho las parteras!, o sea, nadie
les quita el mérito que hayan aprendido a atender un parto pero en realidad un parto, atenderlo
no es tan complicado porque eso lo puede aprender cualquiera pero sobrellevarlo, atenderlo con
las medidas salubres necesarias y en las condiciones necesarias, jeso es lo complicado, porque
alla todo es sucio! (refiriéndose a las condiciones en comunidades indigenas). [...] O sea, son
muchas cosas, son muchas complicaciones que se han generado por atender mal un parto y

generalmente se da en la atencion de las parteras”. (Cali)

Hubo solo una narrativa que toco el tema de la asociacién entre el parto vaginal y el poco
placer sexual que la mujer puede proporcionar a su pareja posterior a ese tipo de parto.

Opiniones que -tal como lo dice la entrevistada-, no toda la sociedad comparte sin
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embargo, son ideas y creencias que van formando parte de lo que se comenta alrededor

de la vida sexual de las mujeres después de tener un parto vaginal.

De que si lo tenias natural, que luego quedas tan abierta, estructuralmente, vaginalmente, que ya
no puedes tener el mismo placer sexual que antes, o darle el mismo placer sexual a tu pareja,
entonces... yo realmente no lo creo, porque es un musculo que se reestructura ;no?, con el
tiempo, entonces esa es mi opinion, pero otras mujeres si realmente sienten que ya no quedas
igual (Azul).
Luciana refirio que en su ultimo embarazo ella tenia la preferencia por tener un parto
vaginal, sin embargo sus amigas y su propio esposo empezaron a infundirle miedo con
algunos comentarios que hicieron al respecto de que algunos bebés podian ingerir su
propio excremento estando dentro de la placenta: “No, luego pueden tragar popd”, al

tiempo que su esposo le dijo que “fueran a la segura”, refiriéndose a que no hubiera

ninguna complicacion en el parto, a lo que ella catalogé como: “me presionaron”.

Con lo anterior se puede ejemplificar la manera en la que un conocimiento cientifico, en
este caso, el sufrimiento fetal porque el bebé ingiera meconio en el proceso tardio de un
parto vaginal, Luciana lo coment6 como una cuestion de higiene mas que una real

situacion de emergencia en el parto.

Mencion aparte merece la opinidn y poder que ejercen las ideas y creencias de un médico
0 médica que sea cercana o familiar directa de la mujer embarazada ya que, como
comento Isabella, a pesar de que ella queria tener un proceso de parto vaginal asistida
por una partera tradicional, pesé mas la opinién de su suegro quien fue, junto con la

partera, el que la atendié en su segundo parto por cesarea.
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La idea de “no correr riesgos”y las percepciones de tranquilidad y seguridad de atender
un parto con médicos (as) la comparten tanto amigas, familiares como esposos de las
entrevistadas y, mas aun, son reforzadas constantemente por el discurso del personal
médico que las atiende en sus embarazos potencializando estas creencias si hay

salubristas dentro de la propia familia.

Sélo en una entrevista sali6 un comentario en contra de la cesarea programada ya que
una familiar de Azul, quien tuvo un parto humanizado con partera profesional, opin6 que:
‘los doctores siempre te van a asustar para cobrarte mas”, a lo que Azul respondié que

ella prefiere un parto en un hospital, sea vaginal o cesarea:

Que sea natural pero en hospital por si algo pasa y eso, ya esta el hospital listo, cualquier cosa.
(Azul)
Con todos estos relatos, se puede empezar a vislumbrar la importancia del entorno
sociocultural para comprender la toma de decisiones con respecto al parto. En palabras
de Bourdieu podriamos decir que es parte del habitus el cual es una estructura que
organiza las practicas culturales y atraviesa las jerarquias sociales, en este caso las de

la familia.

El compartir y socializar ideas, creencias, viviencias, recuerdos y percepciones dentro del
ambito familiar de las embarazadas va direccionando las ideas y opciones que las
mujeres van tomando o dejando de lado con respecto a su parto. La sociedad en general,

no percibe riesgos médicos con respecto a las cesareas, en cambio hay una postura
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negativa hacia la atencion por parteras aunque no se tenga ninguna experiencia previa

con ellas, esto también es parte del habitus.

Como se podra comprobar con las narrativas posteriores, los consejos del entorno
sociocultural junto con el desconocimiento de los procesos fisioldgicos en el embarazo y
parto y la desconexion del cuerpo de la propia mujer (p.e no tener la experiencia de una
contraccion en el proceso del trabajo de parto) van abonando el campo de cultivo para
que el desenlace del embarazo sea una cesarea programada o electiva. Desde la
perspectiva del embodiment, esto implica cdmo las mujeres encarnan y naturalizan el

desenlace de su embarazo a través de una cirugia.

3.2.2 Informarse sobre el embarazo

Las diferentes fuentes de informacion a partir de las cuales las mujeres conforman sus
opiniones acerca de las maneras de transitar el embarazo y el parto, es otro punto a
considerar dentro de este estudio ya que su importancia radica en la medida en que en
esas fuentes de divulgacion y comunicacion masiva, las mujeres adquieren
conocimientos de pares (es decir, a través de foros o salas de chats de mamas), de
expertos sobre el tema o bien, libros de alta divulgacion acerca de temas asociados al
embarazo y parto sobre todo los que tratan temas como la vida emocional de las mujeres

en esa etapa de su vida sexual.

Se encontrd que la mitad de las mujeres entrevistadas consultaron la red de internet para

conocer otras opiniones de pares o las paginas que notifican mes con mes el desarrollo

66



del bebé. De estas seis mujeres, cuatro cuentan con una carrera profesional mientras
que las otras dos tienen un posgrado. Las dos mujeres con mayor edad (mayores de 40
afnos de edad) fueron las que reportaron la utilizacion con mayor frecuencia de estas
paginas, en donde podian revisar los pormenores del crecimiento de sus crias y los tipos
de nacimientos. Puede decirse que estas dos mujeres son las que mas miedo tenian a
que sus bebés sufrieran algun tipo de enfermedad o ellas mismas, gracias a los
comentarios tanto de sus familiares (como se vio en el apartado anterior) como del
personal médico que les atendio (esto se vera a detalle en el apartado sobre la consejeria

médica).

Lo anterior es interesante en la medida en que nos permite enfocar mas el lente y dar
algun tipo de explicacion del comportamiento relacionado con la utilizacién de estas
tecnologias. Las mujeres reportaron que no con la frecuencia que ellas quisieran, tienen
tiempo para convivir en persona con otras mujeres de su familia o0 amistades ya que sus
labores cotidianas (que implican trabajo remunerado o no) no se los permiten, afadiendo
que no encuentran espacios disponibles (tanto fisica como emocionalmente hablando)
para compartir sus emociones, sentimientos y dudas acerca de lo que les pasa en el dia
a dia durante el embarazo. Por lo tanto, han manifestado sentirse escuchadas en esas
conversaciones ocasionales entre mamas y expertos que ofrecen blogs, chats o paginas

en internet.

Sin embargo, estas seis mujeres que han consultado estos tipos de comunicacion,
coincidieron en que la informacién vertida en portales del ciberespacio no son suficientes

para tomar la decision de realizarse o no una cesarea ya que en las paginas consultadas
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se enuncian tanto las ventajas como desventajas de diferentes tipos de parto: desde el

parto humanizado y respetado hasta la cesarea electiva.

El parto humanizado y respetado hace referencia a una modalidad de atencién del parto
caracterizada por el respeto a los derechos de las madres/padres y los nifos (as) en el
momento del nacimiento. Es decir en consonancia con las necesidades y deseos de la
familia que va a dar a luz, teniendo en cuenta que “el parto y el nacimiento son el principio
y el punto de partida de la vida y son, por ello, procesos que afectan al resto de la
existencia humana. De ahi que la humanizacién del parto constituye una necesidad
urgente y evidente. Por tanto, creemos firmemente que la aplicacion de la humanizacién
en los cuidados que se proveen al comienzo de la vida humana sera determinante y
definitiva para las sociedades futuras” (Declaracion de Ceara sobre la Humanizacién del

Parto. Fortaleza Brasil , 2002, citado en Sanchez-Ramirez 2016: 20).

Las doce mujeres que forman parte de este estudio, mencionaron consistentemente que
en la toma de decisiones acerca del embarazo y parto, las opiniones del entorno familiar
y del personal de salud que las atiende siguen teniendo mayor peso que la informacion
vertida en el internet o la consultada en libros. No obstante, todas coinciden que no tienen
tiempo de transitar por sus embarazos con la suficiente compania emocional de sus
familiares (por lo que buscan nuevas formas de interaccion humana a través de la
computadora), ya sea por la lejania geografica o por el escaso tiempo que les queda

después de sus jornadas laborales.
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Esto nos habla de que no hay lugares fisicos ni espacios sociales en donde las mujeres
puedan compartir sus experiencias de maternidad, el contacto humano
desgraciadamente se diluye y el compromiso de las mujeres de trabajar con y para las
mujeres cada vez es mas urgente. Pues lo que se esta poniendo en juego es que las
mujeres que estan pariendo a las criaturas, no estan siendo suficientemente
acompafadas por otros u otras consientes de la complejidad que implica formar un nuevo

ser humano, en el sentido mas extenso de la palabra.

Entonces saltan las preguntas obligadas: qué esta pasando con nuestro sistema de
salud que no acompafa de manera generosa a las mujeres que estan cargando en el
vientre a los nuevos seres humanos?, ; de qué manera se construiran espacios de calidad
para acoger a las mujeres embarazadas en donde se pueda hablar de las inquietudes,
dudas y sobre todo compartir sentimientos y emociones que se experimentan durante
esta etapa de vida?, ;las mujeres nos seguiremos conformando con informacion
impersonal y mediada por una computadora o inventaremos nuevas formas de

convivencia entre la sociedad para mejorar la calidad de nuestros embarazos y partos?

A manera de que se puedan trazar algunas respuestas a estos cuestionamientos y para
continuar dibujando el complejo fendmeno de las cesareas, en el siguiente apartado
sobre la atencion de la salud materna y neonatal en el servicio publico, se mostrara lo

que las mujeres expresaron con respecto a sus experiencias.
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3.2.3 Imagen y experiencias en los servicios de salud publica

jPor favor, todo menos parir en hospital pablico! (Aurora)

El epigrafe con el que inicia este apartado sintetiza de manera contundente lo que la
mayoria de las mujeres entrevistadas opinaron sobre la atencion que se les ha
proporcionado en los servicios de salud publica en San Cristébal de Las Casas y en
algunos casos, en sus municipios de origen en donde han recibido una atencién deficiente
o incluso, llegando a sufrir maltratos fisicos 0 emocionales hacia ellas o sus familiares,

como se describira a continuacion.

A lo largo de las narrativas, las mujeres se refirieron a diversos establecimientos publicos
de salud a los cuales acudieron para la atencion de sus embarazos, de alguno de sus
partos previos o en caso de emergencias obstétricas, entre los cuales mencionaron: el
Hospital de la Mujer, unico en la atencién obstétrica para la zona de Los Altos de Chiapas
que atiende a poblacion derechohabiente del Seguro Popular (SP) y del programa
Oportunidades (ahora llamado Prospera); la Clinica de Campo de San Felipe Ecatepec
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en donde atienden emergencias
médicas en general tanto para derechohabientes del IMSS y del SP vy, las clinicas del
IMSS y del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

(ISSSTE).

Como ya se menciono, nueve de las doce mujeres que formaron parte de este estudio,
atendieron sus cesareas en servicios privados y soélo a tres les practicaron cesareas en
el Hospital de la Mujer. Sin embargo, once mujeres relataron sus vivencias en relacion a
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la atencion que ellas y sus familiares recibieron en los servicios publicos de salud a lo

largo de sus embarazos.

La razdn por la cual algunas mujeres han atendido sus embarazos (consultas prenatales)
en alguno de estos establecimientos de salud publica a pesar de contar con los recursos
economicos suficientes para pagar un servicio privado, ha sido por no perder sus
garantias laborales a las que estan sujetas como trabajadoras del Estado. Es decir,
acuden a sus citas médicas en el IMSS, ISSSTE o SS para garantizar sus dias de reposo

laboral en el posparto como tres de las entrevistadas lo sefalaron.

Dos de las mujeres quienes trabajan al dia de hoy en los servicios municipales y que
tuvieron desde el principio la intencion de asistir sus partos en el servicio privado de salud,
gracias a que sus prestaciones laborales se los permite, relataron sus experiencias de
emergencias médicas dentro de un hospital publico como son los casos de Aurora y

Luciana.

La primera relaté que ante una amenaza de aborto a sus siete meses de embarazo acudio
al Hospital de la Mujer. Ella calificd esta experiencia como “no agradable y muy mala
atencion, no hay espacio”. Mencioné que pasaron mas de 40 minutos para que ella
pudiera ingresar a la sala de emergencias y ya cuando la pasaron a la sala de obstetricia
se percatd que habia tan poco espacio entre una cama y otra que toda la noche que paso
ella en observacion, escuchd los lamentos, gritos y quejas de la mujer que estaba al lado,
a quien le habian practicado una cesarea. Lo que mas le impacté a Aurora fue la reaccion

del personal médico quienes primero ignoraron las sefales de dolor que hacia la mujer y
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que después de horas la respuesta que recibio fue: “jhay sefiora ya callese, no esté
llorando!”. Otra de las percepciones que ella tuvo sobre el hospital es que las salas donde
a ella le toco estar se veian sucias, ya que tanto los familiares de las internas como el

personal de salud entraban a los espacios hospitalarios comiendo.

Si, pues fue un caos. Y te digo, justo en el hospital ese dia, habia una nifia pues que ella ya iba
a dar a luz, se tardaron mucho en atenderla, y casi el bebé salia... porque tienen un espacio que
se llama “Sala de partos” o “Sala de expulsion” o algo asi, tiene un nombre medio extrafio, pero
ya ni siquiera les dio tiempo de llegar, entonces yo no entendia como por qué no habia la
suficiente atencion, igual por falta de personal, no lo pude percibir en el momento, igual y ni
medicamentos, te digo porque a la sefiora de al lado la dejaron asi toda la noche y pues yo

obviamente super estresada, con los llantos... (Aurora).

Asi mismo recorddé una mala atencién médica que sufrid su tia en el hospital del IMSS en

Motozintla, de donde ella y su familia son originarias.

Bueno si, una hermanita de mi mama, pero eso ya fue después de la mia. Ella fue por parto, pero
la bebé fue demasiado, demasiadisimo grande, creo que pesoé casi cinco kilos, o sea si fue una
cosototota de chamaco, entonces le tuvieron que hacer una incision para poder abrir mas y que
por ahi saliera, entonces al coserle, le cosieron de mas, entonces fue una cosa horrible, porque
como estuvo sangrando cuarenta dias después de... [...] haz de cuenta que no podia como, la
sangre no podia salir, basicamente, por l6gica no se podia salir, entonces empezé a tener
infecciones, fiebres, si horrible y bueno aparte le dolia cuando hacia, obviamente no tenia
relaciones sexuales porque tenia, estaba en la cuarentena, pero hasta para ir al bafio le dolia, ya

eran muchas fiebres, sentia muy mal olor y ya... (Aurora).

Por su parte, Luciana acudié a la clinica de campo del IMSS una noche que tuvo una
amenaza de aborto durante su primer mes de embarazo de su segunda hija. La decisién
de atenderse en ese establecimiento fue por dos cosas, alli le practicaron su primera

cesarea y, segundo, esta cerca de su domicilio actual. Aunque al principio de su narracion
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menciond que ella recibié muy buena atencién por parte del personal médico, relaté dos

eventos que se pueden catalogar como violencia ginecobstétrica hacia ella.

Cuando ella se enter6 de que estaba por primera vez embarazada, transcurria ya su
sexto mes en ese estado ya que presentaba sangrados con cierta regularidad mes con
mes. Ella fue a la sala de emergencias de la clinica de campo del IMSS por un malestar
estomacal fuerte, es alli donde por primera vez se enterd que estaba embarazada. No se
reponia de la sorpresa cuando la médica que la estaba atendiendo le comunicé sin ningun
miramiento que posiblemente su hijo naceria con alguna deformacion, sobre todo con
hidrocefalia. Ese diagndstico lo realizd gracias al ultrasonido que en ese momento le
estaban practicando y en donde se veia que la cabeza del feto era muy grande para tener
cuatro meses de concepcién, tal como mas o menos las cuentas le salian a Luciana,

quien no sabia bien a bien la fecha en la que posiblemente habia quedado embarazada.

Si, pues yo no sabia. Entonces ya cuando supe que estaba embarazada dije: “No” y luego me
dijeron que tal vez tenia hidrocefalia, que veian muy grande su cabeza... Eso fue en la clinica,
que eso me dijeron, porque la doctora me hace un ultrasonido de urgencia y solo midié su cabeza
y segun ella estaba calculando de cuanto tiempo estaba yo menstruando ya diferente, o sea los
cuatro dias, entonces le dije como cuatro meses, entonces ella dijo: “Bueno si tiene cuatro meses
que esta menstruando asi, pues tiene cuatro meses de embarazo”, y no, ya tenia yo casi seis,
entonces midioé sdlo el contorno de su cabeza mas no de su cuerpo, no vio que era proporcional,
entonces ella me dijo: “Es que es probable que tenga hidrocefalia”. Si, me dijo: “Porque no tuviste
los cuidados, por esto y por otro...” y yo asi como que... -¢Y tu que sentiste cuando te dijeron

eso?-, jAh no, horrible!, jhorrible, horrible! (Luciana).

Lo que llama la atencion, por un lado, es la ligereza con la que con un solo estudio y poco
tacto, le hizo el comentario la médica que la atendié sobre la condicién fisica del feto

cuando ella tampoco tenia un diagndstico certero y corroborado con otros estudios
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clinicos y, por otro, en la narrativa se observa que en el discurso de la médica se
culpabiliza el no tener cuidados prenatales a la mujer, cuando ella no sabia que estaba
embarazada; en donde se juntan la sorpresa de enterarse y al mismo tiempo cargar la

culpa de no cuidarse y atenderse a tiempo.

Estos comentarios de parte del personal de salud se vuelven cotidianos debido al habitus
autoritaritario médico tal como lo sefialan y describen ampliamente Castro y Erviti (2015)
en donde se van naturalizando las formas y practicas abusivas del poder biomédico, que
creen que su conocimiento sobre el cuerpo humano les autoriza el maltratar a las mujeres

que acuden a atencion.

Es desde las formas naturalizadas donde se da la construccion de las mujeres como no-personas
y donde, por tanto, se instrumenta su desacreditacién como sujetos de derechos (Castro &Erviti
2015: 131).

Ademas, se desestima el conocimiento que las mujeres tienen sobre sus cuerpos y sus
funciones vitales, esto es parte de la representacion social a partir de la fragmentacion
de los cuerpos femeninos, ya que en el momento de decidir una cesarea lo importante es
ese segmento del cuerpo que sera intervenido y el producto que de él se extraiga (la
criatura).

En el transcurso de su segundo embarazo, Luciana acudié de nuevo a la clinica de campo
del IMSS para atenderse una amenaza de aborto en su primer mes de embarazo. Ella
comento que, después de nueve anos de haber tenido su primer hijo deseaba, junto con
su pareja, tener otro bebé. Por lo tanto, en este segundo embarazo estaba mas pendiente
de sus cuidados y por eso acudio de inmediato ante esta amenaza de aborto.
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Tuve amenaza de aborto. Fue en la semana cuatro o cinco, o sea en el primer mes. Si, ese dia
iba a salir a cenar y ya entré al bafio y noté muy poca sangre. No, no me dolié ni nada, o sea no
me dolia, emocionalmente obviamente si me sentia muy mal, que no queria perder al bebé y ya
al otro dia fue de que empecé a ir con un particular. [En la clinica de campo del IMSS, me
atendieron] bien, bien. Bueno ese dia, yo tenia tos, recuerdo que tenia tos, entonces me dijeron
que era por la tanta tos, entonces me hicieron tomar nebulizaciones y me recomendaron reposo.
En la clinica me dijeron que no me iban a dar pastillas ni a recetar, que porque tenia que nacer
aunque no tomara pastillas y si no pues no, jun poquito crudos!, -;Coémo sentiste ese
comentario?-, jAh no, horrible!, y ya al otro dia fue que... esa misma noche, le hablé a mi amiga
la quimica y ya ella me dijo: “No, vete con tal doctor, es muy bueno, él te va a ayudar” [el médico
particular] y si ya, fui con él y ya me receté una pastilla, es una amarillita, es un amarilla, para
que amarre, entonces lo tuve hasta el tercer mes, una caja. Tres meses la tomé practicamente,

para que no perdiera al bebé (Luciana).

Asi mismo, se observa que en la clinica publica no le dieron ninguna opcién para detener
un posible aborto, cuestion que pudo resolver al acudir con un médico particular quien,
por un lado, le resolvié la situacion fisica y, sobre todo - en relacion al establecimiento de
la confianza entre el médico y la mujer-, ella queddé mas tranquila por saber que un
tratamiento le podia ayudar a detener subsecuentes amenazas de aborto durante los
primeros meses de embarazo. El tema de la confianza entre el personal de salud y las
mujeres se abordara con mayor amplitud en el apartado de los servicios privados de

salud.

Tres de las mujeres entrevistadas llevaron sus controles prenatales y atendieron sus
cesareas en el Hospital de la Mujer. Cecilia de 25 afios, es una de ellas, es originaria de
Palenque y habla ch’ol, no tiene familia en San Cristobal y vive en la misma colonia que
sus parientes politicos, su esposo es maestro de educacion primaria y cuenta con una

amiga que es su soporte afectivo mas cercano.
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Ella comentd en la entrevista que al sentirse tan sola por no tener cerca a su familia, el
unico apoyo con el que cuenta es su familia politica, especificamente su suegra y su
cufada, aunque su relacién no es muy buena. Su suegra la acompand a todos las
revisiones prenatales y estuvo, junto con su esposo, el dia en que le practicaron la
cesarea. Cecilia sefiala que entré al hospital a los siete meses de embarazo por un fuerte
dolor en el estobmago al que el médico diagnosticé como inflamacién de la vesicula a lo
cual le dijeron que iba a entrar al quir6fano pero nunca le mencionaron para qué, si para
sacarle la vesicula o para practicarle la cesarea, dicho esto, crecieron sus miedos y
temores los cuales se avivaron al transcurrir tres dias sola internada ella y su bebé en el
hospital. Solo le permitieron la entrada por una noche a su esposo, a lo cual él tampoco

hizo mayor esfuerzo por cuidarla los dias restantes dentro del hospital.

En realidad no sé qué fue, que se me hizo que se me adelantara porque una, no sabia qué dolores
tenia yo, este, hace poco tenia yo dolores frecuentes arriba de aca [sefiala su estomago] y esos
dolores se debian jbueno hasta que detectaron los doctores que era lo de la vesicula! Siy eso
no sé si es lo que hizo que se adelantara o fue el doctor, porque en ese en tanto que fui, me hallé
un dolor fuerte, tanto aqui en el estbmago y aca en la parte de la espalda y ya después me... creo
que no me pusieron nada de sedante. En parte solo sentia el dolor, bastante, sentia yo mucho
dolor y en parte yo no sabia que me iban a meter a cesarea. Nada mas al entrar alli un doctor
entré y me hizo el tacto y pues alli fue que al hacer el tacto tuve un sangrado. No me dijeron nada.
-¢Ni a tu esposo?, ;no sabes?-, mmm, ya no le pregunté pues nada mas me dijeron que ya
estaba yo lista para entrar a quiréfano y ya, y ya, pero no me dieron informacion si era por el dolor

que estaba teniendo aca (sefiala mas arriba) o fue porque me hicieron que yo sangrara (Cecilia).
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Una historia parecida a la de Cecilia es la de Mary, que a sus 18 afos tuvo un parto
también por cesarea en el Hospital de la Mujer. Ella habla tzeltal como lengua materna y
tzotzil porque en la colonia al norte de la ciudad en la que vive junto con su madre, esposo
e hijo, sus vecinos todos hablan tzotzil. Como su madre tiene conocimientos de parteria
tradicional, alentaba a Mary a tener un parto vaginal, sin embargo, durante la entrevista
ella misma confes6é que desde que supo que estaba embarazada ella queria tener un
parto via cesarea ya que ella pensaba que seria mas facil y no sufriria dolores de parto.
Pero fue todo lo contrario a lo que ella habia pensado, ya que el dia que empezo a tener
contracciones, su pareja y su madre la llevaron al Hospital en donde, al igual que Cecilia,
la aislaron completamente de sus familiares, lo que acrecentoé el temor de verse sola y

sin nadie de confianza que le ayudara a pasar ese momento de dolor e incertidumbre.

Tampoco le avisaron que iban a practicarle una cesarea, sin embargo a su madre si, ya
que como su madre tiene cierta familiaridad con el personal de salud por la naturaleza de
su trabajo, a ella si le notificaron que le practicarian una cesarea por tratarse de una

emergencia ya que habia sufrimiento fetal.

La madre, sin atreverse a contradecir las palabras del médico, firmé la autorizacién para
que le practicaran el parto quirurgico sin averiguar mas nada al respecto. Este es un claro
ejemplo de que se continua tratando a las mujeres jovenes embarazadas como infantiles
por lo que sus padres y madres deben tomar decisiones por ellas, negando sus derechos
reproductivos y sexuales. El debate de este tema se ha situado para fines de este trabajo

en el apartado de discusion acerca de los derechos sexuales y reproductivos, la
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autonomia y las reales posibilidades que las mujeres tienen para decidir sobre sus

propios cuerpos.

Por su parte, la narrativa de Cali contrasta con las dos historias anteriores ya que ella es
meédica y labora en el Hospital de la Mujer. Tiene 34 afios y es originaria de Las
Margaritas. Tiene mucha confianza a sus compafieros y companeras de trabajo por lo
que decidieron, ella y su esposo, atender su cesarea programada dentro de ese
establecimiento por que en su opinién, ese hospital cuenta con toda la tecnologia para
atender emergencias obstétricas, ademas de que un ano antes de este ultimo embarazo
tuvo un aborto en las primeras semanas de gestacion, a lo cual ella comentd haberse
sentido muy triste y desconsolada por dicha pérdida, incluso por que ella misma siente
que ya esta en una edad avanzada para tener hijos. Por todo esto, decidié tener una

cesarea programada para “evitar riesgos”, tal como lo menciond en la entrevista.

Bueno, mira, ya con este embarazo, pues ya... pues por la edad, por los antecedentes que tengo.
Antes de este embarazo, tuve otro embarazo. El afio pasado precisamente en estas fechas,
este... pero desafortunadamente no se logré. Entonces, eso ya me cataloga como una paciente
con un puntaje mas para ser alto riesgo. Se desencadené un aborto incompleto y por lo tanto jya,
ya es un antecedente! La cesarea (refiere a su primer hijo que tiene 5 afios) la edad que tengo,
entonces ya son puntos mas en contra. Mira yo me voy a sentir segura en el momento que yo
vea que si tengo un trabajo de parto va a desencadenarse bien y eso lo voy a saber desde el
principio, pero si tengo ya la certeza de una cesarea, la verdad es que eso me da mayor
tranquilidad, para serte sincera. No sé como voy a terminar por que todo depende de las

condiciones en las que yo avance y pasen las 4 semanas (Cali).

El esposo de Cali también es médico y labora en el servicio publico de salud por lo que

él si estuvo autorizado para acompanar a su esposa dentro del quiréfano a diferencia de
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las otras dos mujeres, Mary y Cecilia, a las que aislaron de sus familiares desde su

entrada al hospital dejandolas en un estado de indefension y zozobra.

A pesar de que Cali, como parte del personal de salud que da servicio dentro del Hospital
de la Mujer, menciond que hay protocolos para una mejor atencidn ginecobstétrica como
el pinzamiento tardio del cordéon umbilical y el apego inmediato del recién nacido a la
madre, dichos procedimientos no fueron aplicados para las cesareas practicadas en los

casos de Mary ni de Cecilia.

De hecho es también el pinzamiento tardio del cordén umbilical, también eso, normalmente se
les puede... o sea, en un hospital de manera publica se tiene que regir bajo ciertas normas y esas
normas estan hechas porque tiene muchas certezas, en el caso del pinzamiento tardio del cordén
umbilical debe ser de uno a tres minutos y eso va a permitir una mayor circulacion de oxigeno a
través de la sangre. Normalmente nuestra poblacion es personas desnutridas y eso se da mas
para ellos y para el bebé, a (diferencia de) una que no lo esté. Mmmm, el efecto es diferente pero
es beneficioso para ambos y lo mismo con la lactancia materna, el apego inmediato del recién
nacido a la mama también va a permitir que inmediatamente se desencadena esa cuestion
hormonal y se da la oportunidad de produccién de prolactina para la leche materna, entonces si...
bueno como decias, en mi caso, yo siento que si influyé el que haya sido una cesarea, tampoco
tuve ese crecimiento de las mamas, o sea ya hay ciertos factores que te dicen si vas a tener leche
o no (Cali).

En tanto, Cali siendo una mujer médica que esta dentro de una institucion de salud
publica, en su narrativa se puede dar cuenta claramente de la encarnacidon del “ser
meédico” o el vivirse como tal, con esa investidura que le profiere la biomedicina. La que
ya hemos demostrado en paginas anteriores que es parte de un discurso de poder
hegemadnico que poco o nada tiene de cientifico y que al contrario, envuelve en si mismo

una serie de prejuicios que empanan la forma de mirar a la poblacion a la que atienden.
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Sin afan de senalar a la persona como individuo, este trabajo trata de dibujar los contextos
y espacios sociales desde ddénde se originan dichos prejuicios, creencias e ideas
sostenidas por una colectividad, en este caso, los y las médicas quienes sostienen —
insisto, como colectivo-, que las parteras tradicionales, la desnutricion de la poblacion y
“la estrechez de las caderas de las indigenas” son todos problemas que el personal de

salud debe resolver en su dia a dia dentro de los hospitales publicos.

Deberiamos tener menos complicaciones porque hay mas servicios, sin embargo es al revés, o
sea, ya en la practica es al revés, por qué, porque hay, este, como te diré, desde mi punto de
vista yo pienso por ejemplo que site hablo de ciertas poblaciones, aqui en nuestra area de trabajo,
el papel de la partera es un papel fundamental en las decisiones de la poblacién, o sea, no importa
que seas de ciudad o de campo, de condicién indigena, alla en Los Altos de Chiapas, estés muy
lejos, hay mucha confianza en las parteras (tradicionales) pero, las parteras para nosotros como
meédicos nos han puesto en jaque, han cometido muchas este... por asi decirlo, negligencias y
cuando ya vienen aca ya vienen muy complicadas entonces, no hay una deteccioén oportuna del
problema o se quedan con el problema, de que ya cuando quieren venir a que se resuelva jya
estan demasiado complicadas!, entonces hay alli como que un choque de cultura entre la cultura
médica y la cultura tradicional porque no nos encontramos y eso puede desencadenar esos
trabajos de parto prolongados y dolorosos. O sea, al final de cuentas el parto es un proceso
doloroso, eso nadie lo puede quitar. Entonces, bueno, como te volvia a decir, siento que esa
disparidad de, de entre lo tradicional y lo cientifico si nos ha generado muchos problemas porque
las pacientes ya las mandan muy... muy malas, jno te imaginas las cosas que nos ha tocado ver
que han hecho las parteras!, o sea, nadie les quita el mérito que hayan aprendido a atender un
parto pero en realidad un parto, atenderlo no es tan complicado porque eso lo puede aprender
cualquiera pero sobre llevarlo, atenderlo con las medidas salubres necesarias y en las
condiciones necesarias, jeso es lo complicado, porque alla todo es sucio!, ;si me entiendes?
Entonces, tenemos muy malas condiciones de salud de por si, una paciente, una nifia de 15 arios,
14 afos, embarazada desnutrida jy de paso con las caderas estrechas!, que generalmente las
nifias todavia tienen la cadera estrecha, entonces, quieren hacer sacar a un bebé a la fuerza y
qué es lo que va a pasar, que una, el bebé se les muere adentro o el bebé se queda en el canal
de parto o bien, jsi Dios quiere nace ese bebé y nace desnutrido! Ahora imaginate un bebé que
pese mas de cuatro kilos, de tres kilos en una paciente que no tenga las condiciones. O sea, son
muchas cosas, son muchas complicaciones que se han generado por atender mal un parto y

generalmente se da en la atencion de las parteras. Ahora, se le echa la culpa al sistema de salud,
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a los hospitales, a los médicos, pues tal vez no esta tan inherente al actuar, pero el traslado del
paciente, en las condiciones en las que la estan trasladando, o sea, es una pérdida de tiempo,
que cuando llegan pues ya no hay mucho por hacer, y si se hace, se hace todo lo posible al final

de cuentas. Entonces eso si ha generado muchos problemas (Cali).
La idea de la estrechez de las caderas de las mexicanas es parte del imaginario colectivo
médico que ha pasado de generacion en generacion desde el siglo XIX, tal como lo
sefialan autoras como Sanchez (2016), Pozzio (2016) y Chazaro (2004), en donde a partir
de mediciones de pocas pelvis de mujeres embarazadas por medio de pelvimetros
(especie de compas) o con los dedos indice y pulgar, se decreto la estrechez del espacio
del canal vaginal de las mexicanas, sobre todo aquellas con fenotipo indigena, con lo que
eclosionaron el uso de forceps y cesareas desde hace mas de cien afnos. Actualmente
este discurso no solo sigue vigente sino que se refuerza de manera racista, clasista e

incluso, soez al mencionarse en congresos de ginecologia frases como:

El parto vaginal esta bien para una sueca que tiene un cabus de este tamafio, pero no le pidamos
igual a una oaxaquenfa desnutrida por generaciones (Pozzio, citado por Sanchez-Ramirez 2016:
232).

En tanto discurso, la necesidad o no de practicarle una cesarea a una mujer en el Hospital
de la Mujer, queda a merced de la opinion del o la médica en turno, del tiempo del que
dispongan o, incluso, para evitar ser demandados por la mujer si pasa algun otro evento
desafortunado, tal como lo sefala claramente Cali en su narrativa. Confirmando con ello
lo que por generaciones se ha asumido dentro de la medicina sobre que sea mas riesgoso
atender un parto vaginal que una cesarea que, como ya se vio al inicio de este trabajo,
conlleva mayores riesgos a la salud tanto fisica como emocional tanto para la madre

como para el recién nacido.
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Puede ser una, por las condiciones de la paciente asi lo ameriten, o sea, son muchas las
indicaciones para una cesarea y, el otro extremo es por evitar problemas. O sea, para evitar
riesgos tanto para la paciente como para el médico por aquello de las iatrogenias, por aquello de
la negligencia, por aquello de las demandas. “Ya sabes que no va a avanzar mucho, pues
cesarea’, o sea, eso ya depende de cada médico porque también hay médicos muy arriesgados
y muy buenos también en su area que dicen “bueno ya lleva dos dias de trabajo de parto y todavia
aguanta y va a tener su parto”, o sea, se va a evitar esa cesarea. O sea, todos podemos terminar
en un parto en general pero, obviamente con ello, todos los riesgos. O sea, vas con tu propio
riesgo, o sea, en que te empecines en decir “yo quiero parto, parto, parto” y te estan explicando
“tiene un riesgo de morir tu bebé o tiene riesgo de pasar esto o tiene riesgo de que algo le pase

a usted” jy tu insistes!, bueno entonces, jalli qué quiere, no! (Cali).

Estas ideas y creencias que subyacen en el colectivo médico para atender a la poblacion,
que en este caso, en su mayoria es de origen indigena, van abonando el campo de cultivo
del ya citado habitus autoritario médico (Castro & Erviti 2015), lo que desencadena
situaciones de maltrato y violencia hacia las mujeres cuestion que no es privativa a los
servicios publicos de salud sino, como se vera en el apartado de los servicios de atencion
obstétrica privada, también alli se sostienen prejuicios y comentarios que lastiman la

autoestima de las usuarias.

Al mismo tiempo, también se pudo encontrar que, las mujeres prefieren atenderse en los
servicios privados a partir de tener una mala opinidn y experiencia en los servicios
publicos, opinion que las orilla a decidir tener un parto quirdrgico en los servicios
ginecobstétricos privados. Esto forma parte de la construccion selectiva de una
representacion social, en este caso la representacion social que se tiene de la atencién

publica de la salud.

82



Denisse, Isabella y Ana tuvieron cesareas dentro de hospitales privados, sin embargo
todas ellas, llevaron sus controles prenatales en instituciones publicas como el ISSTECH
de Tuxtla Gutiérrez, el Hospital de la Mujer en San Cristébal de Las Casas y el IMSS de
Tapachula. Aunque este grupo declaré que hubieran preferido llevar sus controles
prenatales en algun servicio privado, su economia familiar no se los permitia en ese
momento, por lo tanto tomaron la decisién de llevar las consultas en el servicio publico y
realizarse la cesarea en algun nosocomio privado. Las tres mujeres coincidieron en que
recibieron durante las consultas algun tipo de regafio hacia su forma de llevar el
embarazo o de cuidarse por parte del personal de salud que las atendid; tienen la
percepcion de una deficiente atencion ya que no les resolvian sus dudas ni habia mayor
intencidén de conocerlas por parte del médico o médica que las atendié en su momento y

que solo les daban vitaminas sin mayor interaccion humana.

Del nifio bueno fui al centro de salud, fui ya cuando tenia como 2 meses de embarazo, y este la
verdad no muy me gustaba ir al centro de salud, la verdad a ver, eh, la atencién no es buena, en
el centro de salud, porque ahi tienes que ir, cuando.. jeje, cuando te vas a particular, tienes que
ir al centro de salud, cuando no hay las posibilidades economicas, y este ya de ahorita la verdad,
opté por irme en particular, por lo mismo que la atencion de, cuando iba del nifio, no fue tan buena
como... por ejemplo del nifio si llegas, para empezar para llegar a la cita, si por ejemplo llegas a
los 2 0 3 meses, lo primero que te hace una enfermera, o un doctor te regafian, porque llegas
hasta esa fecha, para ellos deberias ir a los primeros meses, pues, pero a veces no sabes,
después te empiezan a cuestionar que si el acido félico, y a veces pues es incémodo, te sientes
incémoda, ni sabes pues, y en lugar de que te den una informacién buena te regafian y este vas
a las citas y si vas tarde te regafiaban. En las mafianas y a veces cuando llegabas puntual ellas
no estaban, las enfermeras se pasean de aqui a alla, me tocaba en el Centro de Salud de Los
Pinos, entonces este, la verdad en el centro de salud, no me gustod, y ahorita por eso, mejor
privado. Como primeriza en lugar de que te orienten, o sea vas y te regafan y dices tu, ;a que

voy? (Denisse).
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Del IMSS si, que me dan de la escuela, ya solo lo consulté los primeros meses porque yo sentia
que no me hacian nada, no hacian nada. Pues nada mas era de ley dar regalar el acido félico y
hierro y pues nunca me hicieron ultrasonidos, sélo eran chequeos, me decian vente hasta dentro
de un mes, todo va bien, pero... y luego para sacar la cita, es todo un rollo, era mucho estrés

entonces ya preferi mejor ir puntualmente con mi ginecéloga del Sanatorio Lourdes (Isabella).

La experiencia que Guadalupe tiene del ISSSTE, en San Cristébal de Las Casas es que
no resuelven la situacion de emergencia, sino solo ponen suero a lo que ella calificé como

doloroso tanto fisica como emocionalmente.

Uno va al hospital, al ISSSTE ;no? Y ya ahi ponen el suero, o sea tal vez yo soy muy dramatica

pero realmente es molesto, es doloroso y aparte del dolor emocional, el dolor fisico (Guadalupe).

Finalmente, Azul quien no ha tenido ninguna experiencia en la atencidon a sus embarazos
ni cesareas en un servicio publico de salud, compartido junto con el resto de las

entrevistadas la mala imagen que tienen los centros de salud publica en el Estado.

iEs horrible!, jporque ademas a veces no tienen ni camas! Me estaban contando, jAy no, es
horrible! Qué las hacen esperar y ahi con el dolor ahi paradas o sentadas, jay no! jQué terrible!,

No, y a veces no bafian ni al bebé, o sea lo llegan a bafiar a la casa (Azul).

Tal como se puede apreciar en las narrativas de las mujeres usuarias de los servicios
publicos de salud, la imagen que nace de sus propias experiencias es en general
negativa. Compartiendo percepciones de insalubridad, mala atencién, regafios y

maltratos, aislamiento de sus familiares o personas de confianza; culpabilizandolas por
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su estado de salud y, encima de todo ello, los prejuicios del personal de salud quienes

con esos lentes atienden a las usuarias.

Ideas, opiniones acerca de la atencidn publica a la salud entre pares, experiencias de las
mujeres o de sus familiares con respecto a la atencién brindada, percepciones que se
van formando a través de las vivencias y que éstas, precisamente, atraviesan el cuerpo
y las emociones de las mujeres, todas estas interacciones humanas, son lo que va
construyendo el sentido comun sobre |la cesarea y la toma de decision de las mujeres
con respecto a los lugares en dénde podran atender los desenlaces quirurgicos de sus

embarazos.

3.2.4 Violencia obstétrica

La definicion de violencia obstétrica que retomaremos a lo largo de este trabajo es la que
acufiaron Sanchez-Ramirez et. al. (2016) ya citado lineas arriba, a manera de utilizarlo
como gran paraguas que nos permita describir las experiencias que en este sentido, han

relatado las entrevistadas.

Ya en el apartado anterior se mostro que, lo que relatan las mujeres entrevistadas como
atencion a su salud en los nosocomios publicos, se hace evidente una serie de eventos
que forman parte de las violencias que sufren las usuarias en el momento del parto como
el aislamiento de sus familiares, comentarios culpabilizadores acerca de sus salud, etc.

Sin embargo el propdsito de este apartado es mostrar de manera explicita, por medio de
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las narraciones de algunas de las entrevistadas, los maltratos que han sufrido en su

interaccion con el personal de salud tanto publico como privado.

Denisse, quien relata la forma en la que le practicaron su primer cesarea en el Hospital
de la Mujer, comenta que ademas del aislamiento, el poco o nada caso que le hicieron al
demostrar su dolor e incomodidad por tenerla canalizada por horas, al fin y al cabo el
comentario del ginecdlogo en turno fue que no podria tener a su hijo por medio natural

por tener ella misma la cabeza muy grande y ser “muy chaparrita”.

Lo que pasa es que si tuve dolores, dos dias con dolor, y este... me estaba atendiendo en el
Hospital de la Mujer pero me decian las enfermeras que si lo podia tener normal, decian que si y
supuestamente llegué hasta 7 centimetros de dilatacion y ya la verdad el dltimo dia que la verdad
ya no aguantaba, jya era el tercer dial, este... ya este... sale el ginecélogo, bueno de los dos
dias que yo estuve yendo porque ya me sentia mal, fue ya al tercer dia que ya me atendio el
ginecologo solo para decirme que no lo iba a poder tener normal que me prepararian para
cesarea, solo me dijo el doctor... se me quedo viendo de pies a cabeza y me dijo, este... que
estaba yo muy chaparrita y que mi cabeza estaba muy grande y no lo iba a poder tener natural y
este ya me prepararon para cesarea, pero ya de la cesarea... la verdad no sabia ni sentia yo
nada (risa nerviosa) la verdad estaba yo bien cansada, bien agotada, ya dijo pues, estas ahi y es
lo que diga el doctor y me dice este... ya me prepararon para cesarea y auin asi jme tuvieron dos
horas!, y ya con suero, esperando...a que yo pasara para que me pudieran operar porque ya el
doctor me dijo que ¢por qué habia yo comido? Que me tenia yo que esperar... es que yo comi
porque las enfermeras me decian que silo podia tener normal al bebé, que iba bien y que comiera
algo ligero para tener fuerzas para tener al bebé y yo la verdad lo que hice fue comer y hacerles
caso y ya al tercer dia sale el ginecdlogo, me mira y me manda a cesarea y me empiezan a
preparar... y este me tuvieron dos horas esperando... yo le dije que comi porque las enfermeras
me habian dicho que yo comiera porque no iba a tener yo fuerza... y ya me contesta él que jese
no era su problemal, que me tenia yo que esperar que para que habia yo comido...asi me
contesto... jestas preparada ya en la cama...pus que haces!... con ningan familiar... afuera
estaba mi esposo y una de mis hermanas... entonces yo la verdad sequia teniendo dolor atin asi
preparada con sonda y el suero, empecé a sentir dolor y frio pues, ya vez que el suero es frio y

ya yo le dije al doctor que si me iban a atender o no, este y ya me contesta pues que si, pero que
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yo me esperara porque habia yo comido y llega una enfermera y aun asi con dolor y con sonda
me dice: la voy a checar (tacto)...abrase, le digo: me va a hacer cesarea, jya para qué!, yo le
contesté pues... entonces ella me contestd que cooperara o le pongo en sus expedientes que si
le pasa algo no es problema de nosotros, entonces agarré yo y le dije: jdisculpa, sera que si le
puedes hablar a mi esposo!, le dije si no me van a atender, pues mejor que me saquen y me
lleven a otro lugar y me dice la enfermera: jmire sefiora, no estamos para hacerle gusto a nadie!...
jasi me contestd!... y ya de ahi lo unico que hice fue jesperar las dos horas!... si...de ahi ya...y
el reloj jenfrente de mil... (risa nerviosa) jpa’l colmol... y con el frio, jy el dolor!... ahi estaba yo
sola...solita... ya esperé las dos horas, pasé a quiréfano, ya me prepararon, ya de tanto dolor ya
ni senti nada, entré como a eso de las 9 de la noche, ya este al otro dia como a eso de las 6, 7
de la mafiana, me pasaron a un cuarto, porque me tuvieron en el pasillo, ahi en el pasillo
esperando, porque no habia cuarto, y este y mi esposo pedia informacion y no le dieron hasta el
otro dia, hasta que me pasaron al cuarto... jno sabia él nada de mil!, dice que preguntaba que si
ya habia nacido, que como estabamos y que no le daban informacién... entré a las 9 de la
noche... estaba yo un poco consciente... eeehhh...él ya nacié al otro dia, en la madrugada como
aesodelas 12:00 am... pero de ahi del transcurso de las 12 en adelante ya no dieron informacién
como estabamos, efc ... ya nada mas estaba una enfermera cuidando al bebé en el cunero... jni
siquiera me lo habian pasado a mil... ya me lo pasaron hasta que me pasaron al cuarto... me
acuerdo que en el quiréfano, ya cuando me sacaron me lo ensefiaron al bebé, pero ya na’'mas
me hicieron una sefia, que ahi estaba en el cunero, si y yo na’'mas movi la cabeza que si, jya
estaba yo cansadal.. ya vine yo a despertar como a eso de las 6 de la mafiana... y vi na'mas
pues, por la colcha distingui que era él (el bebé). Ya me pasaron al cuarto y ya es que entré no
recuerdo si mi esposo o mi hermana y ahi estuve, me dieron de alta al otro dia en la tarde

(Denisse).

La normalizacion de la violencia por parte de la sociedad es precisamente no darse

cuenta de que lo que te dice o hace el personal médico es violencia. El encarnar por parte

de las mujeres la infantilizacion propiciada por las relaciones asimétricas de poder y sobre

todo estar dentro de un espacio hospitalario el cual ha sido pensado para ejercer dominio

sobre las corporalidades de los demas, tal como lo menciona Foucault en Vigilar y

Castigar (1975) es parte del proposito de docilizacion que requiere el ejercicio de poder

a través de propiciar o inhibir conductas, es alli mismo donde se genera la microfisca de

poder del cual habla Foucault.
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Como se vera con las narraciones de otras entrevistadas, las violencias obstétricas
trascienden grupos etarios y condiciones sociecondémicas o culturales ya que tres cuartas
partes de las mujeres (9 entrevistadas del total de 12) que participaron en este estudio
declararon sufrir algun tipo de maltrato en sus consultas prenatales, a la hora del parto,
en el posparto e incluso, en el inicio de la lactancia, para forzarlas a utilizar formulas
lacteas coartando su propia decision de amamantar y culpabilizandolas por sus malas

decisiones con respecto a sus bebés.

Ana quien fue madre por primera vez a los 20 afios, originaria de Tuxtla Gutiérrez, con
una licenciatura, cuenta su mala experiencia al hacerle un tacto vaginal que le
desencadend una hemorragia dentro de un servicio publico de salud, junto con los
comentarios poco profesionales del ginecologo que la atendioé en el hospital privado al
comentarle que “le quedaban de dos sopas” para referirse a la decision de ella con

respecto a tener un parto vaginal o por cesarea.

Como yo ya me sentia muy mal pasé a una consulta y me hicieron jel tacto mentado! Y me dijo
la doctora... fue jAyyy, fue, esa experiencia fue asquerosamente horrible porque la... para
empezar la pinchi vieja esa tenia unas ufias de acrilico enormes! (sefiala con sus manos
aproximadamente una falange) y entonces yo cuando la vi... jElla me hizo el tacto!, o sea, yo
cuando la vi jo sea, de wuaaaa que me va a hacer y entonces se puso el guante y... ! ya hizo lo
que tenia que hacer y cuando sacé la mano la sacé llena de sangre jy yo dije “me lastimé, qué le
hizo a mi hijo!”, sali bien asustada de alli y entonces... -; Tu ibas sola?-, No. Iba con el papa de
(mi hijo), pero a la hora de la consulta él no entré (no se lo permitieron por ser un hospital publico).
Y entonces, ya saliendo de alli le dije “imira, esa mujer me hizo esto, esto y esto y yo no me voy
a aliviar aquil”, entonces él dijo “pues bueno”, me llevé a un particular y ya llegamos con el
particular y este... y ya entré y me dijo el doctor “oye pero te vas a esperar, creo que te faltan

unas cuantas horas’”, me hicieron el tacto otra vez, alli me... él es un ginecélogo hombre y me
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dijo que todavia me faltaba, o sea me dijo que ‘tienes tres centimetros apenas y estas desde la

mafana, yo creo que hasta mafana vas a poder hacer algo”y yo ya estaba llorando, no, entonces

"«

pues yo le dije “pues sabes qué, yo no quiero”, “pues solo te quedan de dos sopas”, me dijo, este,
‘o te esperas hasta mafiana que haya mas dilatacion o te vas por la cesarea”. [...] o0 sea, me dolia
mucho, ya mas era el dolor, 0 sea mmm... “ino es que yo ya no aguanto!”, o sea, ya no. Y por
eso dije “ay ya, voy a estar con el dolor, no voy a poder dormir, no voy a poder comer voy a estar
sufriendo alli, cuando me pueden... cuando en un dos tres me pueden sacar a mi hijo y ya mafnana
me voy a mi casa, no”. Entonces este... pues ya le dije “sabes qué pues yo quiero la cesarea y

ya (Ana).

En el caso de Luciana en donde la médica le dio un diagndstico sobre la posible
hidrocefalea de su bebé sin mayor compasion y sin corroborar con otros estudios mas
que un solo ultrasonido; el que te aislen de tus familiares y no te den informacién sobre
tu propia salud y la de tu bebé, como los casos ya descritos de Mary y Cecilia; el que te
separen de tu bebé en el nacimiento; el que procedan con maniobras biomédicas de
rutina como episiotomia, rasurado, enemas, entre otros que relataron las mujeres a pesar
de que iban a tener una cesarea; el que a Aurora la dejaran toda una noche escuchando
los gritos de dolor de su compariera de cuarto sin que nadie la atendiera y le ordenasen
guardar silencio para ocultar su dolor sin mayor compasion; todo ello forma parte de la
negacion de los derechos reproductivos y sexuales que debemos ejercer las mujeres

durante el embarazo, parto y puerperio.

Sin embargo, existe un gran desconocimiento por parte de las mujeres y alli opera
precisamente la microfisica del poder. La manera en la que se instrumentaliza el poder
sobre los cuerpos femeninos es, por un lado, no dar informacién veraz y honesta a las
mujeres sobre los procesos fisioldgicos por los que transcurre sus embarazos, y por el

otro se les hacen comentarios que les infunden miedo mas que informarles, y si las
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mujeres no tienen elementos suficientes para cuestionar ese biopoder, ellas otorgaran
autoridad sobre sus propios cuerpos al personal médico y la relacién con dicho personal
se vuelve una relacién asimétrica donde las mujeres pierden el protagonismo de su parto,
encarnando el habitus acerca de su incapacidad para dar a luz de manera natural. En

dichas circunstancias el unico resultado posible sera una cirugia.

En tanto mayor es el desconocimiento de nuestros derechos y procesos fisioldgicos, y
escaso el acompafamiento solidario de la experiencia de otras mujeres con vivencias
diferentes, mayor sera el abuso de poder que se ejerza sobre nuestros cuerpos, tal como

se pudo observar en las narrativas de las entrevistadas.

Por otro lado, la violencia al desincentivar la lactancia materna por parte de personal
salubrista lo ejemplifica mucho mejor la narrativa de Isabella quien tuvo una cesarea en

el servicio privado de salud.

Porque el pediatra no era pro-lactancia, yo le queria dar leche y bueno, el problema fue también
desde el mismo hospital donde pari, me pedian a fuerzas que yo llevara un termo con agua
caliente, biberones y formula y yo dije: “pero ;para qué? Si voy a dar...[pecho]. Antes de parir,
ya la predisponen a uno, a que no va a tener uno suficiente leche y hay que darles relleno. Yo no
le di, no le di, pero si me dijeron que iba a sufrir hipoglucemia, que le iban a tener que inyectar
glucosa, le dije: “No, no pasa nada yo tengo leche” porque empecé a ver que tenia el calostro y
por lo menos en ese aspecto si me habia informado un poquito [...] La ginecdloga, la que me
operd ya no, solamente las enfermeras que son las que atienden ahi, que se ve que ya tienen la
rutina establecida, que le decian ahi hay que echarle el agua y la formula para darles y me lo
decian a cada rato pero yo no queria, entonces me empezaron a amenazar, de que si no la iban
a tener que inyectar o le iban a tener que dar glucosa, porque le iba a dar hipoglucemia al bebé,

se iba a quedar dormida y no iba a despertar, entonces que para eso es la férmula (Isabella).
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Los comentarios impertinentes de los estudiantes de medicina en el hospital privado en
Tuxtla Gutiérrez en donde le practicaron su primer cesarea a Azul, muestra cémo el

personal salubrista, trata de manera poco seria a las mujeres que atienden.

[...] para mi fue muy traumatico por que sentir de que te acuestan, luego los comentarios de los
doctores no?, -; cuales son los comentarios?-, Como si, bromeando, de que: jAy! La otra persona
que se murié y jno sé qué! Hablando de cosas asi... No sé si era broma, pero ellos riendose, si,

entonces la anestesia, entonces todo el equipo, es como muy impactante no? (Azul).

Azul iba a sus consultas prenatales con un ginecdélogo en Tuxtla muy reconocido por la
clase socioeconomica alta de San Cristobal de Las Casas. Ella le tenia plena confianza
desde que atendiod la cesarea de su primogénita. Sin embargo, durante las vacaciones
de semana santa empezo a tener trabajo de parto, entonces llamo a dicho especialista
sin poder localizarlo ya que él estaba de vacaciones y no constesté el teléfono. En su
oficina tampoco tuvo la precaucién de dejar a algun médico encargado que siguiera a las
pacientes, sobretodo teniendo en cuenta que ella iba a ponerse de parto en cualquier
momento a lo que el especialista le respondio (despues de varios intentos por el celular)
que ella no debia ponerse de parto sino hasta que él llegara. Alli termind la conversacion

y la confianza que ella le tenia a su médico.

Viéndose en una situacion desesperada acudié a su tia a la que le tiene plena confianza
para que le ayudara a resolver la situacion ya que también su esposo estaba fuera de la
ciudad. Decidieron ir al Sanatorio Bonilla (hospital privado de San Cristobal). La atendié
el ginecologo y ella le notificd su decisidon de tener un parto vaginal. Tampoco le

permitieron la entrada a la tia quien fue la que la acompafid en ese momento. A solas, el
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especialista le realizé un tacto vaginal sin que ella supiera la razén por la que se lo estaba
practicando y al hacerlo, ella grité y lloré del dolor ya que estaba muy dilatada (no se
acuerda los centimetros que llevaba en ese momento) a lo que le contesto el doctor: “jsi
no aguanta ni este dolor como pretende aguantar un dolor de parto!”, en ese momento
ella firmé la autorizacion para que le realizaran una cesarea a pesar de que ya estaba en

un trabajo de parto avanzado.

Con este relato se observa claramente la relacion abusiva del poder de los médicos que
atendieron a Azul, por un lado, el no contestar a sus llamadas de emergencia cuando el
meédico sabia de antemano que en cualquier momento ella iba a necesitarlo y ni siquiera
dejar a quien se hiciera cargo de las pacientes en turno. Esta medida de anteponer sus
vacaciones a la necesidad inminente de atencién a la salud de la paciente, nos recuerda
lo que Eugene Declerqc (Ob. cit. 2016) documenta ampliamente en su analisis del
incremento de las cesareas en Estados Unidos en las ultimas décadas donde se puede
observar que las cesareas se programan de lunes a viernes en horarios hospitalarios, no

como urgencias ni tampoco en periodos vacacionales de las o los obstetras.

Mas grave aun, el segundo ginecdlogo, aislando a Azul de su familiar y hacerle un tacto

que la lastimd, encima del comentario cargado de violencia hacia ella.

En todos los casos descritos, se observan que estas relaciones médico y paciente
implican formas de interaccién social asimétricas en donde el abuso de poder se refleja
ante la vulnerabilidad de la mujer tanto fisica como emocionalmente, tal como lo sostienen

Castro y Erviti (2015: 84).
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Otras formas de naturalizar la violencia y encarnarla es cuando las mujeres trabajamos
jornadas extenuantes durante el embarazo y llegamos a poner en peligro nuestra propia
vida y la de nuestros bebés, tal como lo menciono Alexa, ya que bajo las logicas de los
sistemas /sexo género anteponemos las responsabilidades del hogar y las necesidades
de los otros, llamense esposos, hijos, etc. y desdefiamos o minimizamos nuestras
necesidades primarias y el dolor tanto fisico como emocional que sentimos. El testimonio
refleja sobretodo, la duda sobre si misma: sobre el conocimiento / reconocimiento
propio de la mujer, de su cuerpo, de su proceso, Yy la incapacidad para colocar como

prioritario el proceso de su parto.

Pero en una ocasion, yo creo que una semana antes de la cita programada, como ya estaba
programada, Juan (el esposo): “No pues vamos a hacer la despensa’”. Vamos a hacer la despensa
y nos vamos al Chedraui y me lleva pasillo por pasillo, para la despensa y que quedara armado
todo lo de la casa, porque después obviamente yo después ya no iba a poder salir. Yo iba
caminando y cuando llegamos a la fila, yo le dije: “Juan, me siento un poco mal” como ya de
cansancio, “No si quieres, pues te vas al coche”- me dice, “pues mientras pago”, y yo no sabia si
me sentia de que no podia mi ignorancia decia: “No sé, si ya hoy me van a dar dolores”, porque
yo sentia que estaba hacia abajo y yo creia que pues estaba encajada y eso, no podia respirar,
del cansancio, o no sabia si queria vomitar, ya no sabia ni qué. Entonces yo dije: “Todavia me va
a mandar al carro, yo solita” asi qué tal me pasa algo yo solita no? y dije: “No, pues mejor te
espero aqui que pagues” Luego yo dije: “jQué imprudencia!”, de no decir: “No, lo dejemos y
vamonos”, no? pero ahi dije: “Bueno, a ver, reldjate”. Yo respiraba y respiraba. Sin mentirte, esa
noche llegué y le dije: “Juan, me siento muy mal” y no sé, te digo.. y él: “No, jtranquila!” que no
sé qué. Entonces llegamos y me dijo: “No, ya tienes la...” asi, él todavia me llegé a preguntar si
tenia la maletita esta que tienes que llevar al hospital, si ya estaba lista y yo asi de: “iNo!” y “iNo
pues hay que empezar a alistarlal’- él, asi como diciéndome: “i{No que tal en la madrugada te me
pones mall”, pero era una sensacién como de no querer ni estar sentada, ni acostada, ni parada,
ni caminando, ni nada, o sea yo ya no sabia ni qué, me sentia muy muy mal realmente. Ahorita
no te puedo decir que... si era la presion o qué, pero yo no sentia que no podia ni respirar, tenia

el dolor en la parte de la pelvis, pero obviamente pues era de que yo habia hecho el gran esfuerzo
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de caminar, porque después lo platiqué con la doctora y me dice: “No, pues caminaste y

obviamente pues ya estabas en un peso, ya” (Alexa).

En el mismo sentido va el relato de Cecilia quien al verse en los primeros dias de la
recuperacion de la cesarea tuvo que levantarse de la cama a realizar las actividades
domésticas y que a pesar de que se sentia muy mal de salud no obtuvo ninguna ayuda

ni de parte de su esposo ni de su familia politica.

ifue fatal, adolorida! porque en parte mi hermana ya no estaba conmigo no tenia... bueno, el
Unico apoyo que tenia era mi esposo pero mi esposo estudiaba y yo eso de hacer la limpieza me
costaba mucho jy todavia estudiar, estudiando andaba!, ;como le digo?, ni aguanté como le dicen
la cuarentena. Tuve que salir, como en unos 15 dias me levanté de la cama, o como una semana
parece, jno me acuerdo muy bien!, pero me levanté y andando me fui a la escuela, si, fajada,
pero un poco adolorida. Dolorida, si bastante! pues en realidad, vivi mi experiencia, ;cémo le
diré?, no muy bien pensé que iba a tener apoyo total con los familiares de mi esposo y en realidad
no, hubo problemas, si, pues alli fue con mi esposo en cuanto la comida, en cuanto la ropa, el

lavado de los trastes, como no podia yo, eso de subir un poco el escalon duele (Cecilia).

A lo largo de estos relatos se puede observar que las mujeres estan expuestas no solo a
las violencias obstétricas sino que la violencia de género permea la vida cotidiana y las
mujeres seguimos actuando dentro del un sistema sexo género en donde se siguen
imponiendo las dinamicas de servicio femenino a la esposa/pareja, en donde la salud de
las mujeres depende de la valoracion que su circulo cercano tenga de ella, es naturalizar
y normativizar dentro de la cultura que las mujeres somos cuerpos-para-otros, tal como
lo sefiala Sayavedra-Herrerias & Flores-Hernandez (1997) y que nosotras actuamos en
consecuencia de ello sin reflexionar o tomar medidas concientes con respecto a las

situaciones que nos toca vivir.
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Esa naturalizacion de la violencia ejercida hacia las mujeres se encarna en nuestras vidas
ya que ninguna entrevistada expres6é de manera contundente que haya sufrido violencia

obstétrica durante sus interacciones con el personal de salud.

Como ya se vio en estos dos ultimos apartados, los diferentes maltratos a los que se
exponen las mujeres en los servicios de salud durante el embarazo, parto y puerperio,
van dando la pauta para que tomen la decisién de atenderse a través de un servicio
privado de salud buscando una mejor calidad en la atencion. Sin embargo, también en
los servicios de salud privados persiste la violencia hacia las mujeres debido a que éstos
no quedan exentos de las estructuras jerarquicas de la medicina hegemonica ya que,
incluso como se pudo observar en San Cristébal, es comun que el personal médico sea
el mismo en ambos tipos de servicio, por tanto las corporalidades femeninas seguiran
atravesadas por el biopoder, estén conscientes o no de ello. Esto es lo que desde el
embodiment se llama estar-en-el-mundo, encarnando tanto la intencién (desde el nivel

de la persona) como la tensién (desde el nivel sociocultural).

3.2.5 Imagen, confianza y experiencias en los servicios privados de salud

De las 12 entrevistadas, nueve atendieron sus cesareas dentro de un nosocomio privado.
Algunas en hospitales en Tuxtla y otras en los servicios de salud dentro de San Cristobal
de Las Casas. Los hospitales que mencionaron dentro de esta ciudad fueron el Sanatorio
Bonilla y el Hospital de Caridad (este ultimo es administrado por religiosas catélicas que,

en general, no intervienen en los servicios de salud a excepcion de la atencién al parto y
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planificacion familiar) (9). Estos dos hospitales les rentan los quir6fanos a los ginec6logos

de la ciudad, por lo tanto tienen siempre mucha demanda.

Las nueve mujeres mencionaron como principales razones por las cuales preferir la

atencion en consultorios del sector privado, tanto para llevar sus controles prenatales

como para la atencion a sus cesareas:

1)

Dejar de sufrir maltratos en hospitales publicos (casos de Denisse, Luciana,
Guadalupe, Ana, Aurora; Isabella).

Optimizar mejor el tiempo en las consultas prenatales ya que en el sector
privado si respetan las fechas y horarios en las que las cita el o la
ginecologa (casos de Denisse; Aurora; Alexa; Cali; Dorian; Ana;
Guadalupe).

Recibir atencion personalizada porque se les otorga mayor tiempo de
escucha a las mujeres por parte del personal salubrista (es decir, no sélo
del médico (a) que las atiende sino también del personal de enfermeria y
demas especialistas a su cuidado).

Recibir atencidn con profesionalismo por parte de los especialistas que las
atienden, idea relacionada por la cantidad de estudios bioquimicos vy
ecografias que les preescriben a lo largo de las citas prenatales es decir,
mientras mas ecografias y estudios clinicos preescriba el o la ginecdéloga,
las mujeres lo califican como “buen médico(a)”.

Finalmente, un punto importante es la confianza que la mujer le tiene a

priori al médico (a) ya que esa relacion entre médico(a)-paciente, en buena
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medida esta ligada a las relaciones de parentesco, como es el caso de
Alexa quien conocié a su ginecologa por medio de su tio quien es radidlogo;
Cali quien otorga plena confianza a sus colegas y Dorian cuyo ginecologo

atiende a sus amigas y colegas del trabajo.

Voy a decirte que yo la conozco a ella en recomendacion de mi tio. Si, porque el mioma, el primero
que te cuento, me lo detectaron desde antes de que yo quedara embarazada de Luis, entonces
yo fui a tratarme con ella [...] en recomendacién de, entonces obviamente, es ella un trato

diferente porque soy la sobrina de un compafiero de ella, digamos, o un amigo doctor (Alexa).

Entonces la confianza pues practicamente se la he depositado a los médicos que me atienden,
no, porque al final de cuentas me tienen que resolver en ese momento o empezar a tratar. Ahora,
ya muy particular, pues seria el médico particular porque con él puedo manejar tiempos

diferentes, no estoy bajo la presion de tiene que ser laboral (Cali).

Si, a parte él era médico en ese entonces, o es médico de una de mis amigas aqui, entonces a
ella también la atendia y lo visitamos y me dio mucha confianza, a mi esposo igual, entonces
decidimos quedarnos con él. [...] Me hacian el ultrasonido y checaba los latidos del bebé, liquido,
la placenta, eso, que no estuviera enredadito, que sus medidas fueran acorde al tiempo que tenia,

su peso, todo (Dorian).

Dicha relacion de cercania familiar ante el médico ginecdlogo (a) propicia un ambiente
de confianza el cual las mujeres buscan a la hora de elegir al especialista que las
atendera en su cesarea y que, en parte explica el porqué las mujeres nunca piensen
siquiera en poner en duda o refutar el discurso del o la médica que las atiende en el

transito de sus embarazos y desenlace del mismo. Es decir, lo que diga el personal
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médico acerca del estado de salud y las condiciones sobre el cuerpo de la mujer, nunca
es cuestionado por ella o su entorno familiar en la medida en que hay una relacién de

parentesco o, por lo menos, una cercania social de por medio.

La confianza que las mujeres otorgan a los especialistas que las atienden en el transito
de sus embarazos se ve reforzada por sentir que son escuchadas y atendidas las 24
horas del dia ya sea porque el médico resuelve sus dudas o les da instrucciones con
respecto a lo que vayan sintiendo en sus cuerpos. Lo que ejemplifica la manera en la que

se instrumentaliza el biopoder sobre las corporalidades femeninas.

Le escribi al doctor cuando lo senti [una contraccion], le escribi al doctor: “Oiga doctor, fijese que
me dio esto, ;qué es? Voy con usted, no sé qué” me dijo: “;qué estas haciendo?” le digo pues
estaba haciendo quehacer, estaba lavando los trastes, me dijo: “Descansa, descansa, trata de no
caminar, parate nada mas al bafio y reposa un rato, si mas tarde te vuelve a dar, entonces me
hablas y vienes al consultorio” entonces descansé un rato, llegé mi esposo, le dije, me dijo: “Pues
acuestate”y ya descansé, se me quitd y ya no hubo necesidad, como a la semana era mi consulta
de mes, entonces ya me checd y me quedé tranquila, me dijo: “Todo esta bien”y ya. [...] Y si,

cuando tenia una duda asi, si le hablaba y siempre me contestaba (Dorian).

Aunado a esta relacion de confianza se encuentra también el componente de la busqueda
de mejores servicios a mejores precios, ya que las mujeres entrevistadas refirieron tratar
de encontrar un servicio médico a bajo costo y de buena calidad. Por lo tanto,
mencionaron que preferian un servicio de ginecologia que incluyera para todos los meses
de consultas prenatales una ecografia de sus bebés y asi no pagar montos extras

buscando otros servicios clinicos.
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Las mujeres coincidieron en que el ver a sus bebés por medio de una pantalla les
proporcionaba las sensaciones de seguridad y tranquilidad. A pesar de que en el servicio
publico no les realizan ecografias hasta el 5to. mes de embarazo, las mujeres que
atendieron por alguna razén su primer trimestre en ese tipo de atencidn, coincidieron en
que los médicos (as) les recomendaban pagar un servicio privado de ecografia allende

el hospital publico.

Sin afan de criticar la decision personal que cada mujer tenga sobre su deseo o no de ver
a su criatura por medio de un ultrasonido, se considera pertinente analizar el lugar de
“‘imprescindible” que en la época contemporanea ocupa el ultrasonido. Erviti (2016: 65-
67) al respecto describe cdmo, desde los estudios de género y salud, se analizan las
conexiones entre género y tecnologias en donde las asimetrias no estan basadas en la
naturaleza sino en las practicas sociales ya que las tecnologias utilizadas en el proceso
reproductivo materializan resultados de negociaciones y procesos de seleccion
incorporando valores y practicas socioculturales. De esta manera, el ultrasonido funciona
como una herramienta de delegacion y distribucidon de la responsabilidad y control sobre
los embarazos lo que ella menciona, en términos foucaultianos, como una tecnologia
disciplinaria. Con esto se anticipan y definen preferencias, motivos y desenlaces
predecibles (empezar a amenazar a las mujeres con que no sera posible un parto natural
porque el bebé viene con el cordén alrededor del cuello, poco liquido o de un tamafno
mayor a la posibilidad de sus caderas). Todo avalado por lo que se puede apreciar en

uno o varios ultrasonidos.
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En este sentido Freyermurth (Ob. cit.) en un estudio realizado con embarazadas usuarias
del sector salud publico encontré una correlacion en donde se pudo apreciar que a mayor
numero de ultrasonidos en el embarazo (ya sea realizados en el sector publico o privado)
mayor la probabilidad de culminar en una cesarea en condiciones iguales de salud entre

todas las mujeres del estudio.

Aunado a lo anterior, se menciona que tanto el personal médico que sugiere actualmente
un uso excesivo de los ultrasonidos en el embarazo como las mujeres de este estudio
con posibilidades de informarse por medio del internet, desestiman o desconocen los
estudios como los de Newnham et. al. (1993) y Bucher and Schmidt (1993) en donde se
demostré estadisticamente que tanto las mujeres que se habian realizado un maximo de
tres ultrasonidos -lo que la OMS sugiere como recomendable en embarazos normales-,
como quienes se habian realizado mas ultrasonidos habian tenido hijos (as) en igualdad
de condiciones al nacimiento. Por tanto, no se justifica el uso excesivo de este estudio

como profilaxis en embarazos normales.

Mas serios son los hallazgos del estudio de Stoch et al. (2012) en donde
estadisticamente muestran evidencias de una asociacion entre un uso excesivo de
ultrasonidos y autismo. Aunado a esto, actualmente se estan realizando estudios para
determinar si existe una asociacion entre el reflujo en los recién nacidos y el uso abusivo

del ultrasonido en el embarazo (Véase por ejemplo Elizabeth Madsen 2008).

En general, las mujeres que atendieron sus cesareas en la atencion privada sefialaron

sentirse mas seguras dentro de un hospital privado en tanto existen recursos materiales
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y humanos para atender cualquier emergencia obstétrica que se les presentara en el
desenlace de sus embarazos. No asi las mujeres que se atendieron en el servicio publico
ya que ellas no sintieron la confianza ni apertura de los especialistas para resolver sus

dudas en las consultas prenatales.

A pesar de que se tiene una percepcion acerca de la seguridad y la pronta resolucion de
emergencias, los servicios privados en San Cristébal de Las Casas no cuentan con los
suficientes equipos y recursos materiales y humanos para afrontar emergencias
obstétricas, solo el Hospital de la Mujer esta equipado con tales materiales, no obstante
la actual saturacion de sus instalaciones, rebasa su capacidad de atencién a las asuarias,
situacion que se agudiza al no contar con la afiliacion al Seguro Popular, como es el caso
de las nueve mujeres que atendieron su cesarea en el sector privado, quienes no

contaban con dicho seguro médico.

Por ejemplo, la decisién de Dorian de escoger la atencion de su cesarea en el Hospital
de Caridad estuvo determinada por dos razones fundamentales, la primera es por lo que
le dijo el médico durante sus primeras consultas prenatales en el Hospital de la Mujer con
respecto a su supuesta malformacion de la columna vertebral (afeccion que
presuntamente padece ella, ya que no se ha realizado ninguna prueba diagndstica para
tal fin) y, la segunda razon es porque siendo ella empleada en los servicios municipales
como prestacion laboral le pagan el servicio médico privado, especificamente con el

Hospital de Caridad, lugar en donde se le practicd su cesarea.
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En el hospital regional, el doctor que me atendié cuando yo fui a sacar mi cita y mi expediente y
no sé qué, te hace tu examen.[...] Me dijo [el médico]: “Bueno, el 90% de las mujeres que tienen
problemas de la columna, tienen bebés por cesarea”; - ;Asi te dijjo?-, Aja. “Pero aqui por de ley
te tenemos que hacer trabajo de parto y si no puedes, entonces ya cesarea, pero tienes que hacer

trabajo de parto a fuerza (Dorian).

Algunas de las mujeres entrevistadas (Dorian, Isabella y Azul) coincidieron en que, a
pesar de que les atrajo la idea de parir asistidas por parteras profesionales, las casas de
partos no les ofrecieron lo que ellas mismas llamaron “el plan B”, es decir, se sintieron
inseguras al pensar en que si se complicaba su situacion de salud a la hora del parto,
tendrian que recurrir a otro servicio médico y encima pagar mas por éste, ya que los
honorarios de las parteras no cubren los servicios de la atenciéon en los servicios
biomédicos. Sin embargo, las casas de parto recomiendan a todas las usuarias tener un
hospital de su eleccion y confianza al cual se pueda recurrir en caso de que se complique

el parto natural, tal como lo sefala Sanchez (Ob. cit.: 61).

Por lo tanto, la actitud ante el parto entre estas mujeres y las entrevistadas por Sanchez
(idem) quienes tuvieron un parto humanizado y respetado, muestran puntos de vista
opuestos ya que el empoderamiento con respecto al propio cuerpo y el desenlace del
embarazo es completamente diferente en ambos casos; por un lado, las mujeres que
tienen las experiencias de cesareas depositan la confianza y la toma de decision en el
discurso biomédico, mientras que las mujeres que optan por un parto humanizado
depositan la confianza en si mismas y en su propio cuerpo buscando ellas mismas

opciones que les hagan sentirse mas seguras a la hora de dar a luz.
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En ambos casos, el analisis desde la corporalidad implica tanto intenciones como
responsabilidades en la toma de decisiones (Csordas, Ob. cit.) diferenciadas que marcan

conductas, desenlaces del embarazo y experiencias opuestas.

3.2.6 Consejeria médica en el embarazo y cesarea

Para tu edad, me sorprende tu embarazo, si, estas muy tranquila
(Azul)

Este apartado comienza por discutir el concepto de “cesarea electiva” la cual, segun el
diccionario de términos meédicos, es una intervencidn quirurgica programada
generalmente decidida desde la consulta externa, con hospitalizacion previa a la cirugia,
sin que exista actividad uterina, sin ruptura de membranas, sin sufrimiento fetal o
complicaciones maternas. A la luz del discurso femenino de las entrevistadas, dicho
concepto tendria poca razon de ser, ya que en opinion de todas, sus cesareas han sido
producto de alguna patologia o anormalidad en sus cuerpos, segun les han dicho los y

las obstetras que las han atendido.

Enfocando un poco el lente respecto el discurso biomédico, lo que las mujeres han
descrito sobre las justificaciones médicas sobre las cesareas hechas en sus cuerpos es
parte del ejercicio del biopoder desde el cual se dicta la normalidad o anormalidad de los
cuerpos femeninos tal como lo menciona Carme Valls (2010), ya que a pesar de querer
al inicio de sus embarazos, un parto vaginal, el discurso biomédico les ha dictado la

norma de que sus embarazos y sus desenlaces sean por medio de una cirugia que bien
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puede ser programada de lunes a viernes y en horarios de oficina y “para no correr
riesgos” o como le dijeron a Ana, dandole la opcion de decidir realizarse la cesarea el
mismo dia o al siguiente: “; Te quedas de una vez o vienes marnana para la cesarea?” o
a Dorian quien tuvo una cesarea de emergencia que bien pudo esperar tres dias mas

para llevarse a cabo.

Esta cuestion de que las cesareas programadas se realizan de lunes a viernes en
horarios convencionales, se podria considerar irbnicamente como una comodidad que
convence a las mujeres, no obstante, el estudio de Declercq (2016) documenta que en
Estados Unidos las cesareas electivas o programadas se realizan de lunes a viernes en

horarios convencionales para el personal médico.

Ana, quien no corrian con algun riesgo meédico aparente, le dieron la posibilidad de
decidir, al tiempo que le daba mayor margen al médico de reunir al grupo de especialistas
que lo asistiria para realizar la cesarea en una clinica privada de la ciudad de Tuxtla
Gutiérrez. Mientras que el obstetra de Dorian le comenté un martes que el bebé tenia ya
poco liquido amniotico y que esa era una condicion peligrosa pero que podia esperar y

ella decidir si realizarse la cesarea para el jueves o viernes de esa misma semana.

Ahora bien, lo que las mujeres describieron como razones meédicas para realizarse una
cesarea son ideas y creencias reforzadas por los médicos y médicas que han atendido
sus embarazos y cesareas. Ideas que sirven como reforzadores de la violencia de género
que se ejerce desde las primeras consultas prenatales, que paulatinamente a lo largo de
los meses de embarazo, las mujeres van formando pensamientos y creyendo en un
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cuerpo visto como enfermo, como anormal y sin el poder de parir de manera vaginal.

Gracias a un discurso médico que cataloga al cuerpo femenino como:

. “Estas chaparrita y tienes la cabeza grande” (Denisse)
. “Eres estrecha de caderas” (Alexa, Ana)
. “Tienes desviada la columna” (Alexa, Guadalupe, Dorian)

Todos estos comentarios se los han hecho a las mujeres a lo largo de sus consultas
prenatales o bien, al momento de iniciarse el trabajo de parto (momento en el que la mujer
estd mas vulnerable emocionalmente hablando), sin realizarles ninguna prueba

diagndstica para tal fin, segun mencionaron las mujeres entrevistadas.

Otros comentarios concernientes a la anormalidad de los procesos por los que transita el
cuerpo femenino durante el parto o bien, relacionados con los anteriores, a lo que la

biomedicina considera fuera de la norma, como:

. “No dilatas lo suficientemente rapido” (Azul, Aurora)

. “Has tenido demasiados abortos previos a este embarazo y amenazas de aborto
en este” (Guadalupe, Cali, Isabella, Luciana)

. “No vas a aguantar el dolor” (Azul)

. “Estas anémica” (Cecilia)

Otras ideas que infunden miedo a la futura madre como “para no correr riesgos” y al

mismo tiempo se asocian con la viabilidad y salud del bebé:
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. “Te vamos a hacer cesarea para no correr riesgos” (Cali, Dorian, Guadalupe,
Alexa, Ana, Luciana)
. “El bebé no se acomodo” (Isabella, Luciana)

. “El bebé tiene doble circular de cordon” (Isabella, Cali, Azul, Luciana, Mary)

Luciana, Aurora y Guadalupe tuvieron amenazas de abortos durante el primer trimestre
de embarazo. Las tres relataron que el médico particular les preescribié un medicamento
para aminorar los riesgos de amenazas de abortos. Ninguna de ellas recordd el nombre
del medicamento o su formula quimica, sin embargo suponemos que pueden tratarse de
un tratamiento hormonal de estrogenos y progestagenos para disminuir el riesgo de
abortos espontaneos durante el primer trimestre de embarazo. Sin embargo, estudios
recientes han concluido que este tipo de medidas hormonales no son recomendables
primero, por tratarse de mujeres primigestas (como es el caso de dos de nuestras
entrevistadas) y, segundo, porque los autores del estudio concluyen que no encontraron
una correlacion directa en el suministro de hormonas y la disminucion del riesgo de aborto
espontaneo y que se necesitan mas investigaciones para determinar que el tratamiento
hormonal disminuye los riesgos de aborto y sobretodo no generar iatrogenias en el feto

posteriores al nacimiento (Haas and Ramsey 2013).

Por otro lado, se encontré que durante el transcurso de los nueve meses de embarazo
de las 12 mujeres entrevistadas les realizaron entre 4 y 12 ecografias obstétricas, ya sea
por recomendacion de los especialistas que atendieron sus embarazos o bien, porque
ellas mismas se los realizaban sin una prescripcion médica, como fue el caso de Luciana

quien movida por el miedo de perder a su bebé en este segundo embarazo, se realizé 12
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ultrasonidos con la justificacién de tener la seguridad de que su bebé estaba bien de

salud dentro de su vientre.

Si, jtodo mi embarazo tuve miedo! [...] de que la fuera a perder, o de que dejara de latir su
corazon, no sé, miedo, miedo, era una nifia que yo deseaba con todo mi corazon, era un

embarazo que yo anhelaba (Luciana).

Como ya se vid, por un lado, son las mujeres quienes por miedo y desconocimiento de
los procesos bioquimicos naturales en el embarazo se realizan ecografias por su cuenta
y, por el otro, los comentarios y consejeria que les ofrecen los especialistas que las
atienden durante el embarazo, lo que va propiciando un descenlace hacia el parto

quirurgico.

3.2.7 Toma de decisiones en el embarzo y cesarea

Llegado a este punto, se puede asumir que el desenlace del embarazo se relaciona
directamente con las decisiones que se vayan tomando a lo largo de éste. Es decir,

influyen varios aspectos ya descritos antes, como:

1. Los consejos familiares o del circulo mas cercano de la mujer embarazada cuyas
opiniones infunden temor hacia el trabajo de parto asociado fuertemente al sentir
dolor corporal.

2. La percepcion y experiencias que las mujeres han tenido en los servicios publicos

obstétricos.
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3. Eldiscurso desde la biomedicina hegemonica la que considera al cuerpo femenino
como anormal si no cumple con reglas muy especificas -como el tiempo de
dilatacién uterina-, lo que va orillando a las mujeres a concebirse como no aptas
para dar a luz de manera natural.

4. El no cuestionamiento sobre la conveniencia de realizarse mas de tres
ultrasonidos, bajo la creencia de que estan haciendo lo correcto para su salud y la
de su criatura.

5. La fé que las mujeres depositan en el conocimiento de los especialistas con
comentarios de ‘estoy en sus manos doctor” otorgandoles con ello, toda la
responsabiidad y el poder de decision con respecto a sus propios cuerpos.

6. La busqueda de encontrar un servicio obstétrico privado que se acomode a las
finanzas familiares y, en ocasiones, al pago del seguro de gastos médicos que les
dan a las mujeres dentro de sus centros laborales.

7. La busqueda de las mujeres por tener un servicio médico que les ofrezca
instalaciones hospitalarias adecuadas en caso de sufrir una emergencia obstétrica
o neonatal. Ya que, a pesar de que ninguna de nuestras entrevistadas tuvo algun
evento de parto-posparto de real emergencia médica, manifestaron en todo
momento tener gran temor y miedo a que ellas o sus bebés sufrieran eventos
desafortunados y no contar con instalaciones hospitalarias que les resolvieran los

problemas con prontitud.

Desde los preceptos de un parto humanizado del que ya se hizo referencia, nos surgen
mas cuestionamientos que respuestas: ;coémo podriamos llegar a tener una toma de

decisiones mas reflexiva y amorosa (10) con nosotras mismas con respecto a la forma
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de querer dar a luz, si no hemos construido espacios (emocionales ni fisicos) para poder
hacerlo?, ¢ podriamos empezar a formar espacios compartidos a partir de la conciencia
y plena confianza en que nuestros cuerpos son sabios y que sélo necesitamos
acompafiamiento amoroso para dar a luz a nuestra descendencia?, ;dénde queda la
responsabilidad del Estado para generar espacios hospitalarios que respeten, en el
sentido mas amplio de la palabra, la forma en que las mujeres quieran parir a sus hijos
(as) y que se cuente con servicios de la mayor calidad para el beneficio de las usuarias?,
finalmente, ;en doénde queda la responsabilidad de la sociedad para acompafar
amorosamente a las mujeres embarazadas y que los nifios y nifias tengan un inicio de
vida en las mejores condiciones en una sociedad en donde se pondera la maternidad

como la mayor valoracion en una mujer?

3.2.8 Emociones y maternidad: Los cuerpos sintientes

Se encontrd que ninguna de las mujeres entrevistadas tenia en mente tener una cesarea
y mucho menos programada cuando estuvieron embarazadas por primera vez. En su
segundo embarazo, a seis de ellas, les realizaron una segunda cesarea por sugerencia

del o la obstetra que las atendié “para no correr riesgos”.

Alo largo de las narrativas se pudo observar como la idea de dar a luz de manera vaginal
es, por un lado, reforzada por las mujeres de mayor edad dentro del circulo familiar
quienes han tenido partos por esa via y, por otro, las mujeres jovenes (amigas, primas,
cufiadas) quienes han tenido en su mayoria cesareas sugieren a la embarazada tener un

parto quirurgico, a pesar de que todas reconocen que el dolor fisico después de la cirugia
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sera mayusculo, sin que nadie tenga como referencia el dolor que generan las
contracciones uterinas ya que la mayoria de las entrevistadas no tuvo dolores ni trabajo

de parto.

Por otro lado, fue recurrente la percepcion que tienen las entrevistadas de que una “buena
mujer” debe o puede llevar a cabo un trabajo de parto hasta lograr el objetivo de dar a luz

de manera vaginal.

Sin embargo, ninguna de ellas, a pesar de que asistieron a las consultas obstétricas y
buscaron informacién por su cuenta acerca del parto (incluso una de ellas fue a clases
de yoga prenatal), penso en asistir a las clases de preparacion al parto o de psicoprofilaxis
perinatal que ofrecen las Casas de Parto en San Cristébal de Las Casas para preparar

de mejor manera su cuerpo y mente en este evento tan importante de su vida sexual.

Por lo tanto, algunas de las entrevistadas mencionaron abiertamente que el haber tenido
a sus bebés por medio de una cesarea las hizo sentir menos mujer o que al transcurrir el
posparto sintieron coraje, impotencia, enojo hacia ellas mismas y de alguna manera
culpabilizandose de la decisién de tener un parto quirurgico lo que les provoco una baja

autoestima.

Yo queria un parto normal pero no pude, no sali buena mujer, no sali buena para esto. [...] Bueno
no sé si sea con todas, pero en lo personal, si me sentia como frustrada, te digo, por no haber
podido la nifia nacer de la forma en la que yo queria y luego fisicamente es como mucho mas

traumatica, pues porque ahi esta la cicatriz y no sé es como medio extrafio, entonces si me afecto
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mucho a nivel de autoestima, no por la cuestion fisica en especifico, porque pues al final de
cuentas eso fue como muy... pero si en el autoestima de no haber podido concretarlo como yo

lo habia esperado, como yo lo habia planeado (Aurora).

-¢Como fue el momento en el que te dicen: Va a ser cesarea? ;qué sentiste ti?-, Pues
impotencia, porque mi suefio era tener un parto natural, que se lograra y aunque sea que no haya
encontrado parteras, porque las busqué, pues tenerlo en el hospital pero de una manera pues
vaginal y natural y pues si senti impotencia, pero ya dije: “Pues ¢;qué puedo hacer?, -;Lloraste?,
cte enojaste?-, Me enojé, si, me enojé, estaba muy enojada, con todo y eché la culpa a la manera
a como habia llevado el embarazo, mil cosas, mil cosas. -; Te echaste... o sea te sentiste mal
contigo misma?-, Si, conmigo misma por tal vez dije tal vez hubiera hecho ejercicios para que el
bebé se acomodara, tal vez, no sé, todo eso, que si queria luchar por un parto natural, pero pues

ya al final me entregué a la decision del médico y senti que era lo méas seguro (Isabella).

Todas las entrevistadas relataron un sinfin de miedos y temores acerca de que sus
embarazos fueran catalogados de alto riesgo, de perder a sus bebés por abortos
espontaneos, de que sus hijos (as) sufrieran malformaciones congénitas, enfermedades
cardiacas o pulmonares, bajo peso o prematuros, etcétera. Esto es, de tener alguna
posibilidad de que en el transcurso de sus embarazos y el parto se presentara algun

evento de emergencia meédica en el cual ellas o sus bebés corrieran peligro.

Ideas que no amainaron a pesar de que ninguna de ellas tuvo un embarazo de alto riesgo,
ni se les presenté enfermedad alguna que pusiera en peligro sus vidas o las de sus bebés.
Ideas que desde el discurso del miedo fueron haciendo meya en la seguridad de las

mujeres hasta dejarlas a merced de lo que dijera el o la obstetra.
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Una explicacion puede ser que desde la biomedicina se fragmenta el conocimiento del
cuerpo y se enfoca en el tratamiento de enfermedades mas que en la salud integral de la
persona, faltandole una vision holistica en donde también se debe comprender los
estados animicos y emocionales tan importantes para que se logre un 6ptimo transcurrir

del trabajo de parto.

Por tanto, a pesar de que las mujeres entrevistadas no corrian con alguna emergencia
médica (es decir, todas estamos potencialmente en riesgo en cualquier momento de la
vida y sobre todo cuando estamos embarazadas debemos de extremar precauciones)
mas alla de las dolencias por subir de peso y algunas incomodidades como consecuencia
de las extenuantes jornadas laborales, nauseas, mareos y algunos transtornos leves en
la alimentacion como lo refirieron algunas de ellas, reiteraron que sufrieron de diversos
temores sobre las incapacidades de sus cuerpos para poder parir de manera natural, lo
que en gran medida fueron reforzados por las conversaciones que entablaron a lo largo

de sus embarazos con los obstetras que las atendieron.

3.2.9 El momento de la cesarea

¢ Te quedas de una vez o vienes mafiana para la cesarea? (Ana)

El parto no es una enfermedad. Sin embargo, en la sociedad contradictoria en la que
vivimos actualmente, el parto se ha ido medicalizando a tal punto en que al parecer no

hay otra opcion de parir que so6lo en un hospital, lejos de casa, aislada, sin familia, sin
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redes de apoyo, sin confianza en mi propio cuerpo, atada, monitoreada por la tecnologia,

asustada. Tal como ya lo hemos visto en las narraciones de las mujeres.

Si se comprendiera que:

La mujer es una mamifera y el parto es un proceso instintivo guiado genéticamente por el sistema
limbico... [...] el que rige nuestras emociones, por lo que para que progrese adecuadamente, se
deben evitar tanto interferencias externas como internas, sobre todo por la corteza cerebral, que
tiene la *“virtud” de alterar nuestro sistema limbico. [...] El sistema limbico modifica el
funcionamient reticular y de la corteza cerebral haciendo que sus funciones estén al servicio del
parto y que, en la medida en que la corteza cerebral esté desactivada, la hembra mamifera pueda
sequir los instintos propios de su especie, es decir, del sistema limbico, heredados

filogenéticamente a lo largo de la historia del Homo sapiens (Jové 2013: 76).

Las mujeres tendriamos mas confianza en nuestros cuerpos y los procesos fisioldgicos
que se desencadenan durante el trabajo de parto. Pero en tanto nuestros cuerpos sigan
expropiados y nuestras mentes colonizadas por una sociedad que nos refuerza
diariamente nuestras incapacidades de manera neurotizante entonces devenimos en

mujeres sin poder parir naturalmente.

La mayoria de nuestras entrevistadas aunque tuvieron contracciones al finalizar sus
embarazos, no registraron como tales los dolores que sintieron en sus cuerpos, otras mas
ni siquiera tuvieron contracciones ya que se les programé de antemano una cesarea; a
otras mas les rompieron las membranas para acelerar el parto y se les meti6 a un
quiréfano en donde el ginecélogo (a), el pediatra, el anestesidlogo dirigieron una orquesta

médica en donde no hubo lugar para darle voz a la mujer o a su pareja, para poder opinar
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y solicitar lo mas importante de ese momento: poder estar contacto piel con piel con el
bebé. No hubo tiempo para eso y en algunos casos, ni tiempo de que el esposo entrara
a la cirugia. Pero si hubo tiempo para esperar hasta dos o mas horas al equipo de

médicos que atenderian la cesarea.

El doctor no, no me explico, solo me dijo “bueno pues mmm... no estabamos preparados y
tenemos que esperar... llamar a la gente, no, tenemos que llamar al pediatra, al ginecologo, al
anestesista y a los ayudantes del quiréfano y tenemos que preparar el quiréfano. Entonces te
vamos a canalizar y vamos a esperarnos”. Bueno y entonces... pues ya me internaron y pues yo
seguia con mucho dolor durante eso y ya llegd mi mama, mis familiares alli estuvieron
acompafandome y este... pasaron unas dos horas cuando todo el equipo se junté y ya, me
metieron a quiréfano y... en quiréfano pues... yo ya estaba muy nerviosa, por el dolor, porque ya
queria ver a mi hijo, porque estaba preocupada y entonces... me pusieron la anestesia, la raquea
[sefialando su espalda] y... me dejaron alli... entonces cuando me hicieron el primer corte... uno
de los doctores me dijo que si yo lo habia sentido y entonces jyo estaba gritando porque si lo
habia sentido!, entonces no... no... no me anestesiaron, o sea, si me pusieron pero mi cuerpo

no, no lo asimilé, entonces yo senti cuando cortaron y todo (Ana).

Si, si estaba consciente, pues se la llevaron, me la acercaron tantito para que le diera un beso y
la pusieron atras de mi, entonces... para limpiarla y todo, y yo hacia el esfuerzo de voltear y me
regafiaron porque no debia... pero yo queria verla, pero lo bueno es que si tuve un contacto
visual con ella, cuando la llevaban y ella me mird con sus ojos negros hermosos, pero en eso le
administraron unas gotitas de antibiotico, entonces cerro los 0jos y ya no la pude very la siguieron
limpiando, cortando el cordén y todo...ya después la pusieron entre mis piernas, no sé por qué

me la pusieron aqui, yo no podia agarrarla (Isabella).

114



No sé, es algo, yo siempre lo he dicho, es la experiencia mas increible que un ser humano pueda
pasar, y soélo las mujeres lo podemos hacer y sentir, entonces haz de cuenta que cuando yo la
escucho llorar pues me puse a llorar también y ya, pues ya, sélo estuve lloré y lloré y lloré todo y
pues como tenia conectado lo de la presion y asi, pues ya vas escuchando los latidos. EI
anestesiologo muy lindo conmigo, porque me dijo que no me podian pasar a la bebé pues porque
tenian que limpiarla, pero que me la iban a poner cerca para que la viera, entonces fue el
momento mas feliz de mi vida, ese ;no? y ya me limpiaron y todo, me... La ventaja, bueno, una
de las pocas ventajas de la cesarea es que te acomodan como tus organitos y tus intestinos,
porque bueno luego se mueven, se hacen como torta, entonces ya el doctor me explicaba, jah!
Y luego soy como muy preguntona, entonces como sentia medio extrafio ahi, entonces me decia:
“Es que te estoy acomodando las tripas” me dice (risas) y yo: “jah, bueno!” “Te estoy haciendo
favor de acomodarte las tripas” Asi como muy... tratando ellos de que no me sintiera como
estresada, muy ameno todo, me pusieron musiquita hasta eso. [...] bueno, vi que se la llevaron
como a otro ladito y ya le metieron una cosa aqui, yo también preguntaba todo eso y me decia el
doctor que era para sacarle algunas cosas que traen los bebés ahi no sé y... no la limpiaron
¢;sabes? Asi de que la voy a bafiar en el momento, no, fue como nada mas enrollarla en la ropita
y ya se la pasaron al papa, se la pasaron, se la dieron a su papa afuera, si. Entonces sali yo
después de la bebé, como cinco minutos después de ella y ya el papa la tenia y ya sabes todo

mundo llora y asi (Aurora).

La importancia de la presencia de la pareja en el momento de la cesarea, se desprende

de cuestionamientos que ya han elaborado investigadores como Fernandez del Castillo

(Ob.cit.), Sanchez (Ob.cit.), Figueroa et. al., (2006) y Castro y Erviti (Ob. cit.) en cuanto a

que, por un lado, su presencia consensada con la mujer que esta de parto puede resultar

un factor de apoyo emocional, un mejor involucramiento con respecto a su paternidad y

una proteccion frente a posibles malos tratos a la mujer y su criatura durante la cesarea.

115



Las mujeres describieron el momento de su cesarea como una reunion en donde todos
hablaban y hacian chistes a los familiares presentes, nunca fue un espacio para propiciar

la intimidad de la mujer ni mucho menos respetado.

El equipo de médicos pone musica, estan platicando, estaban cotorreando pues si a Luis, que no

se les fuera a desmayar (Alexa).

El parto quirdrgico de las entrevistadas fue mas un evento social y de “emergencia”
meédica que un acontecimiento intimo entre ella, su bebé y, en algunos casos, su pareja.
Esto contrasta fuertemente con lo que relatan las mujeres que tuvieron experiencias de
partos humanizados en contextos en los que lo mas importante en el momento de parto

son la mujer y su bebé (Sanchez-Ramirez 2016).

Parte de la metodologia de la corporeidad es enfocar el lente y poder observar que el
espacio femenino es transgredido a través de formas poco o nada respetuosas ignorando
por completo las necesidades de un cuerpo pariendo, soslayando que el parto no es mas

que un proceso instintivo, sexual, sangrante, vibrante, intimo de las mujeres y sus crias.

3.2.10 El dia después

La mayoria de las entrevistadas mencionaron que antes y durante la cirugia no sufrieron
mayores dolores corporales gracias a que la anestesia epidural les bloqued de momento
el sentir dolor. Sin embargo, todas sintieron dolores muy fuertes después de que les
pasara la anestesia, lo que fue incrementandose al transcurrir los dias. Cardenas y Luna

(2016) mencionan que muchas mujeres optan por una cesarea programada bajo la
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creencia, alimentada por su ginecobstetra de que casi no duele y es mas facil, ignorando
lo que implica no solamente los cambios en el cuerpo de la mujer por tratarse de una
cirugia, sino en la impronta con el bebé, afectando incluso la lactancia, como se vera mas

adelante.

Bueno, porque inmediatamente después todavia tenia el efecto de la anestesia, estuve con mi
beba, fue todo bonito, me dejaron ahi al menos... -; Cuanto tiempo estuviste ahi hospitalizada?-

Dos dias, si ya digamos que al otro dia fue el problema, todas las molestias (Isabella).

Un mes después de su segunda cesarea, Alexa menciond que la tuvieron que intervenir
de emergencia por apendicitis. A siete de las mujeres se les infectd o tuvieron absesos
en la herida y otra mas tuvo estrefiimiento por 15 dias debido a una cirugia mal

practicada.

No fui al bafio como en quince dias, ¢;sabes? Y ya después me acordé porque me preguntd mi

suegra: “; Ya fuiste al bafio?”y yo: “iNo, no he ido! Ya me acordé (Aurora).

A pesar de que en el posparto las mujeres deben tener cuidados especiales y mas aun
las que tuvieron cesareas ya que implica una cirugia mayor, las entrevistadas
mencionaron no haber tenido los cuidados posteriores por diversas razones: algunas
debian regresar a incorporarse a sus actividades domésticas lo mas pronto posible ya
que tienen hijos mayores que atender y ningun tipo de apoyo por parte de sus parejas o
de sus familiares; o debian reincorporarse a sus actividades laborales, pero sobre todo
la mayoria refirié que no tuvieron una red de apoyo familiar que las acompafiara durante
el tiempo que durd su recuperacion. Algunas corrieron con la suerte de que sus familiares
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0 sus parejas las cuidaron durante la primer semana de convalescencia pero mas alla de
ese periodo no tuvieron ayuda de ninguna clase. Cito un testimonio antes utilizado porque

permite mostrar lo antes expuesto.

ifue fatal, adolorida! Porque en parte mi hermana ya no estaba conmigo no tenia... bueno, el
Unico apoyo que tenia era mi esposo pero mi esposo estudiaba y yo eso de hacer la limpieza me
costaba mucho jy todavia estudiar, estudiando andaba! Si, ;cémo le digo?, ni aguante como le
dicen la cuarentena. Tuve que salir, como en unos 15 dias me levanté de la cama, o como una
semana parece, jno me acuerdo muy bien!, pero me levanté y andando me fui a la escuela, si,

fajada, pero un poco adolorida (Cecilia).

Después mucho tiempo después por algunas otras series de cuestiones que sufri, que fue el
desvelo, desgaste fisico y eso, me decia un psicélogo con el que tuve que ir que es un tipo de
depresion post-parto, las mujeres despertamos como un instinto muy animal, de querer proteger
a la cria, no dejar que nadie se acerque, pero que son diferentes experiencias, hay algunas
mamas que después sienten rechazo por el bebé, una y mil cosas. -Con esa explicacion tu
entendiste por qué era lo que te pasaba ;no?-, Si, probablemente asi fue ;sabes? Luego empecé
a tener muchos problemas porque me pelee con todo el mundo, llegaban a vernos y no sé yo
estaba grosera, de malas y grosera. Pues es que no dormiamos y encima ;tener que recibir

visitas?, jAy era horrible! jNo, horrible!, iNo puedes ir al bafio! (Aurora).

Lo anterior constrasta con el acompafamiento que tuvieron mujeres que optaron por un
parto humanizado en lugar de una cesarea en donde si fuera el caso de haberse atendido
con una partera profesional, su posparto hubiera sido un proceso acompafado en donde
la mujer va construyendo todos los elementos necesarios para la transicion en esta nueva
situacion vital. Esto no tendria que ser privativo de quienes dan a luz de manera natural

ya que un posparto humanizado es una necesidad de toda mujer que ha parido
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independientemente de que esto haya sido por cesarea. Aunado a que el hecho de tener
un posparto de cesarea implica mayores cuidados fisicos para impedir serias

complicaciones de salud a la mujer.

3.2.11 Lactancia y cesdrea

Lactancia y cesarea no tendrian por que ser una contradiccion. Sin embargo, no es usual
que las mujeres que programan su cesarea conozcan las posibles complicaciones que la
cirugia acompafiada de medicamentos y anestésicos puede provocar en la impronta de

la lactancia con su criatura, al respecto Isabel Fernandez menciona:

Las mujeres cuyo equilibrio hormonal se ha alterado durante el parto pueden tener mas
dificultades para establecerla. Las mujeres que han sufrido una cesarea sin inicio de parto, que
ademas son separadas de sus bebés al nacer e inician la lactancia en pleno posoperatorio,
pueden experimentar todavia mas dificultades. Pero eso no quiere decir que no sea posible. Con
paciencia, mucho contacto piel con piel, y lactancia a demanda, las madres que han sufrido una
cesarea pueden recuperar el tiempo perdido y, al cabo de unos dias o semanas, tener tanta
produccién de leche como una madre que ha dado a luz de forma fisiolégica (Fernandez, ob.cit.:

180).

Si bien la OMS recomienda la lactancia materna como el alimento idéneo para los
pequefios (11), la importancia de la lactancia trasciende la nutricion biolégica ya que
implica el establecimiento del vinculo afectivo entre madre e hijo (a) en donde la criatura
y la madre se nutren emocionalmente. Es decir, dar de mamar no es solamente dar de

comer, es sobre todo dar afecto.
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La creencia de “no tener suficiente leche” para nutrir adecuadamente al bebé; el
establecer horarios para amamantar y el dormir a la criatura lejos de la madre, son
practicas que merman el vinculo entre la madre y el bebé y desincentivan la lactancia a
demanda. Ademas las farmaceuticas han hecho una labor muy persistente en los
hospitales privados donde se atienden partos para que se les obsequie gratuitamente a
los bebés muestras de leche artificial. Lo que puede traer consecuencias adversas si se

comienza a sustituir la leche materna por las formulas lacteas.

Por tanto, la lactancia materna deberia considerarse lo mejor para la nutricion de los
bebés durante su primer afo de vida, no obstante en este estudio se encontrd que ni la
red familiar, ni los profesionales de la salud, ni los centros laborales facilitan ni apoyan a

las mamas a instaurar la lactancia por lo menos durante los primeros seis meses de vida.

Las 12 mujeres que participaron en este estudio declararon que les costé muchisimo
trabajo instaurar la lactancia, llegando a desesperarse porque no encontraron apoyo ni
de su circulo familiar, ni de sus esposos ni mucho menos de los centro laborales en donde
colaboran. Por lo tanto, nunca pudieron dar pecho a demanda tal como se recomienda

para una optima instauracion de la lactancia.

Es triste concluir en este rubro que la mayoria de las mujeres tuvieron una lactancia mixta,
es decir, combinando la leche materna con formulas lacteas y senalaron que si bien

sabian que no era lo mejor para la alimentacion de sus bebés no podian ir contra corriente
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cuando todos a su alrededor las presionaban para comprar leches que “les llenaran mas

a los bebés para que no se quedaran con hambre”.

Si, si, y no pues yo no me cuidé tanto fue... estuve como no sé... tres dias sin hacer nada pero
ya luego, yo cargaba a mi hijo, le hacia leche y todo. No le di pecho porque pues no... él no
queria... yo le ponia el pecho alli y el wua (ademan con la boca) y lo sacaba y no, no queria

entonces, yo le di féormula desde el principio y pues ya, solo eso (Ana).

Este... porque no queria mamar la soltaba y este, y lloraba mucho y pues pasé asi dos dias sin
comer y las enfermeras intentaron darle con la mamila y no agarré la mamila, tampoco. Después
de los 2 dias, al dia siguiente... La tenia la enfermera aparte y le daba lo que es la mamila [con
leche de formula] y pues este, esos dos dias trataron de darle a la nifia y llegd una mi cufiada que

estaba amamantando [...] Y ya después de eso ya le empecé a dar yo (Cecilia).

Si me decian... jfue dificil porque duele, la verdad duele!l... me dolia la cesarea también, es
incobmodo pues, luego las camas muy altas y... tu ahi...la verdad no... jno se puede!l. No lo
amamanté porque me sentia incomoda y me dolia, no le quise dar...si tenia leche, me dolia pero

no podia darle (Denisse).

Si me decia el doctor: “dale de amamantar’, entonces si, lo intenté mucho, pero no pudimos mas.
[...] Con biberén, con un biberén si te digo que nunca se llenaba conmigo, entonces si le daba

biberones (Aurora).

Solamente una de ellas, Isabella, menciond que a pesar de que el pediatra, sus suegros
y su propia pareja la incitaban a dar un leche de formula, ella se mantuvo firme en su

decision de continuar con la lactancia materna exclusiva en los primeros seis meses.
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En ese tiempo, estaba en Huehuetan pasando los primeros meses de la bebé y estaba con...
exsuegros en ese... si, ahi estaba y pues obviamente confiaban mucho en el pediatra y que si no
se puede, pues no se puede [se refiere a dar de mamar], entonces si me aconsejaban seguir al
pie de la letra las indicaciones y yo haciendo mis experimentos con la lactancia, el chiste es que
logré superarlo porque ya no le... [daba férmula], a escondidas le daba el pecho, ya no le daba...

ya le... [daba formula] y empecé a producir leche otra vez y ya, ya decidi... (Isabella)

Por un lado, el desconocimiento de nuestro cuerpo femenino y sus funciones fisioldgicas
y por el otro, la presion social a la que las mujeres estamos expuestas en todo momento
y sobre todo en lo concerniente al ejercicio libre de nuestra sexualidad, como lo es el
amamantar sin prisas y liboremente a nuestros bebés, son dos caras de la misma moneda
lo cual entorpece la lactancia materna en estos casos de alumbramientos por cesarea.
Es alli donde las corporalidades femeninas en tanto atravesadas por las exigencias de
una sociedad que no da espacios para lactar con amor a las criaturas dejamos de

alimentar -tanto biol6gica como emocionalmente- a los bebés.

Es alli donde las mujeres en colectivo debiéramos pronunciarnos por un cambio
sociocultural el cual implicaria la transformacion de las estructuras de poder desigual, en
donde se asienta la violencia de género. Desde ese lugar, entonces cabria el respeto a
la maternidad desde la concepcién hasta la crianza sin olvidar la lactancia materna. A
partir de esa postura politica, de asumirnos como agentes de cambio creo que podriamos

empezar a cambiar el mundo.
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4. DISCUSION

Con los datos cuantitativos que se presentaron se pudo observar que hay un incremento
a lo largo del tiempo de los partos atendidos en hospital en contraposicion de los partos
atendidos en domicilio a la vez que el numero de cesareas para el mismo periodo de
tiempo también se ha incrementado en el estado de Chiapas. Estas tendencias no se
contraponen a los datos reportados a nivel nacional por el INEGI, ni al reciente estudio
de Freyermuth et al. (2017) por tanto, surgen aqui algunos cuestionamientos, por ejemplo
¢;de qué manera las mujeres seguimos depositando nuestra confianza en las
disposiciones del personal médico que atiende nuestros partos, sin cuestionarnos
respecto a qué tanto estan familiarizados con el parto humanizado, con las evidencias
cientificas respecto a las contraindicaciones de una cesarea innecesaria, y con otra
mirada sobre la salud de las mujeres?, ¢qué tanto decidimos las mujeres de manera
auténoma sobre ese procedimiento que recae directamente en nuestros cuerpos?, s qué
tanta relacion existe entre lo que las mujeres de esta investigacion nos dijeron sobre sus

cesareas y el incremento de las mismas en el estado?

Dado que la presente investigacion se posicion6 desde la antropologia del cuerpo, se
entiende que el fendbmeno del incremento de las cesareas forma parte de las ideas y
creencias compartidas en esta época contemporanea en donde la sociedad acepta la
practica de las cesareas a través de dispositivos socioculturales que avalan las practicas
médicas hegemonicas naturalizando el alumbramiento por esta via, esto se confirma en
el reciente estudio cuantitivo de Eugene Declercq (Ob. cit), sobre las causas del

incremento del numero de las cesareas en Estados Unidos, se pudo evidenciar que no

123



se debia ni al incremento en los afios a los que las mujeres eran madres por primera vez,
ni al sobrepeso de las mismas, ni a problemas relacionados con hipertension sino al
cambio en las practicas médicas respecto a la atencion del parto y su influencia en la
toma de decision de las mujeres respecto a considerar que es mejor una parto por
cesarea que por via vaginal, (Declercq, Ob. cit.). De tal manera que el parto fisioldgico se
empiece a considerar como algo anticuado y propio de mujeres que no cuentan con otras
opciones mas modernas para dar a luz y se naturalice sin mayores cuestionamientos la

cesarea.

Tal como lo enuncia Esteban (2002), si bien el desarrollo de la ciencia nunca ha sido
homogéneo, los fundamentos cientificos en los que descansa nuestro actual
conocimiento del mundo y sus funciones provienen de los siglos XVII y XVIII en los que
destacan las ideas newtonianas y cartesianas. René Descartes “aporta al ejercicio
cientifico varias de las ideas que aun hoy siguen siendo claves, como son las dualidades
mente-materia y observador-observado [y] el énfasis en el analisis racional por encima

de todas las demas formas de conocimiento” (Ob. cit.: 20).

La ciencia médica, en tanto discurso hegemonico, ha jugado el papel primordial en la
construccion de ideas acerca del cuerpo, el control y el poder que se ejerce en éste. La
medicina que conocemos actualmente en los paises “desarrollados” y la atencion por
especialistas quienes tratan enfermedades, fragmentando cada vez mas el cuerpo

biolégico, nacié en Occidente de la cirugia y la traumatologia (Valls-Llobet, Ob. cit.).
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La ciencia médica y en concreto, el nacimiento de la Ginecologia y Obstetricia, han
servido a un sistema sociocultural occidentalizado y patriarcal para perpetuar un sistema
de poder en donde las mujeres hemos sido reiteradamente expropiadas no solo de la
posibilidad de pensar sino mas aun, de nuestros propios cuerpos (cfr. Lopez-Sanchez

2008 y 2013; Gorbach 2005; Esteban 2002; Chazaro 2005).

Teniendo presente lo que las mujeres de este estudio argumentaron como razones para
elegir tener una cesarea, ¢,qué tanto es una decisiéon autbnoma respecto a sus propios
cuerpos?, ¢cuanto influye el discurso sobre su imposibilidad de parir de manera
fisiologica y natural al etiquetarlas como discapacitadas desde el discurso biomédico?
Parafraseando a Meza et. al. (en prensa), esto pone en entredicho lo que los autores
entienden por autonomia como la capacidad de las personas para desarrollar e identificar
sus propios intereses, aprendiendo a decidir sobre el mejor curso de accion y la forma de
llevar a cabo sus objetivos. Esta forma mas compleja de definir la autonomia no se limita
a la libertad de eleccién y la autodeterminacién, sino también integra elementos como la

autocomprension, el autodesarrollo y la autorrealizacion.

Esta perspectiva biomédica tiene la desventaja, como fue sefialado, de otorgarle centralidad a las
limitaciones fisicas generadas por elementos anatémicos y fisiolégicos. Por consiguiente, la
consecuencia de esta concepcién de autonomia es dirigirse al funcionamiento del cuerpo,
individualizando con ello la posible respuesta social a un problema eminentemente colectivo

(Meza, et.al., en prensa).
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Mas aun, sefalar que una embarazada no puede dar a luz de manera fisiolégica o natural
por su fenotipo (ancho de caderas, estatura, peso, talla u otras caracteristicas fenotipicas)
constituyen actos de discriminacion, lo cual desde los derechos sexuales y reproductivos
significa violencia, lo que desafortunadamente no se circunscribe a las consultas
prenatales, sino que se va trazando una trayectoria de tratos pocos respetuosos hacia la
mujer que va a dar a luz. La que ademas estara influenciada por las experiencias de su
genealogia femenina, ya que, si todas son proclives a la cesarea, mermaran autonomia

a la propia decisiéon de la mujer quien tomara como unica “opcién real”: una cesarea.

Esto se contrapone con el empoderamiento de las mujeres en el parto documentado por
Sanchez (Ob., cit.), en donde como resultado de un proceso consciente las mujeres se
fueron preparando con informacion pertinente y acompafamiento profesional para un
parto respetado en donde ellas y solo ellas fueron las protagonistas del alumbramiento y
unicas responsables de la toma de decisiones sobre su cuerpo en partos considerados

de bajo riesgo.

Finalmente, ¢ qué tanta relacion existe entre lo que las mujeres de esta investigacion nos
dijeron sobre sus cesareas y el incremento de las mismas en el estado?, el caracter de
este estudio tiene alcances muy modestos, no podemos olvidar que se trata de un estudio
cualitativo con 12 protagonistas ya que es el resultado de la tesis de maestria, de tal
manera que no podemos tener respuestas definitivas. No obstante, es deseable que se
genere mas conocimiento al respecto de la cesarea, sus protagonistas y sus practicantes,
ya que en tanto continue el incremento de esta practica quirirgica se esta convirtiendo

en un problema en la atencion al parto en México, toda vez que no esta impactando en
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la disminucién de la mortalidad de las madres y sus bebés, en palabras de investigadores
del Instituto de Salud Publica: “A partir de los afios setenta, sin embargo, las cesareas se
incrementaron de manera muy significativa sin que se produjeran mejoras adicionales en
la mortalidad de las madres y sus productos. El aumento de las cesareas que no tienen
justificacion clinica preocupa a las autoridades sanitarias y a los prestadores de servicios
de salud porque eleva los costos de la atencion médica, y expone a la madre y al producto

a riesgos innecesarios” (Puentes-Rosas Ob. cit. 2004: 17).

Si bien este estudio muestra la realidad de mujeres que son en general de clase media,
con una escolaridad media y media superior quienes fueron influenciadas por el entorno
de familiares y amistades y por las practicas médicas en torno a la atencion al parto en
este momento en el pais, a partir de mensajes que no propician que las mujeres conozcan
y confien mas en si misma y en las posibilidades innatas de sus cuerpos para parir; no
son excluyentes las realidades de mujeres en el estado con otras caracteristicas
sociodemograficas como lo muestra el estudio de Freyermuth et. al. (Ob. cit. 2017) en
donde se puede apreciar que efectivamente es una practica mas comun en mujeres de
alta escolaridad, pero que la condicion de ser rural o indigena, atendida en el sector
publico y sometida a mas de tres ultrasonidos de rutina, les condujo directamente a un
parto por cesarea sin que en sus expedientes clinicos se pudiera detectar un diagndstico

claro de cesarea necesaria.

Esto nos conduce a cuestionar si sera el triunfo del discurso médico que de manera
intencional infunde un miedo que domestica, paraliza y menoscaba la autoconfianza de

las madres, para optar “voluntariamente” por una cesarea.
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5.- CONCLUSIONES

Como parte del ejercicio de dialogar entre lo que se propuso en un principio como
supuestos a partir de los cuales empezar a vislumbrar la comprension de la realidad, a la
luz de las entrevistas y de acuerdo al objetivo general que fue Describir y comprender el
imaginario colectivo sobre la cesarea, los saberes, percepciones, practicas y actitudes
que operan en la transmision de la informacion y la toma de decision con respecto a esta
cirugia en mujeres de la ciudad de San Cristobal de Las Casas, Chiapas, se encontrd
que el discurso biomédico va permeando en el conocimiento del sentido comun de la
sociedad y -en tanto que éste se deriva directamente de las interacciones socioculturales-
poco a poco va organizando las practicas y preferencias de las personas, en este caso,
la naturalizacion cada vez mas frecuente de los partos por cesarea. Es asi como la
representacion social que las mujeres y su entorno familiar tienen con respecto a la
cesarea es que ésta practica quirdrgica impica menos riegos a su salud y una forma de

parir menos dolorosa que un parto natural.

En relacion con el primer objetivo particular Describir de manera cuantitativa algunos
elementos del panorama de la atencion al parto en los cuatro municipios mas poblados
de Chiapas. Se concluye que hay un incremento a lo largo del tiempo de los partos
atendidos en hospital en contraposicion de los partos atendidos en domicilio a la vez que
el numero de cesareas para el mismo periodo de tiempo también se ha incrementado en

el estado de Chiapas.
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Respecto al segundo objetivo particular de Analizar el discurso femenino con respecto a
los saberes, percepciones, practicas y actitudes asociadas a la operacion cesarea se
encontré que no solo las mujeres jévenes (entre 19-25 afos de edad), sino todas las
entrevistadas comparten la idea de que la cesarea es una forma mas segura de parir ya

gue estan dentro de las instalaciones hospitalarias.

Destaca que las cuatro entrevistadas que tienen mas de 35 anos, piensan que pasada
esta edad se incrementan los riesgos en sus embarazos y el desenlace de los mismos,
por lo tanto han decidido que se les programase una cesarea. Sin embargo, no sélo este
grupo de edad comparte esa creencia sino otras mujeres de otras edades también
comparten el miedo de que sus bebés o ellas mismas tengan complicaciones de salud
por pasar de los 35 afnos ya que sus ginecologos (as) les han dado dicha informacion.
Esto contrasta con lo que la OMS propone como el rango normal del periodo reproductivo
de las mujeres que es entre 15 y 44 afos de edad. Por su parte, Mary la mujer mas joven
a la que se entrevistd, con 19 afos, expresamente menciond que ella siempre quiso
realizarse una cesarea aunque su madre no estuviera del todo de acuerdo ya que ella
cree que una cesarea es una forma mas facil de parir, menos doloroso y que acorta el

tiempo de conocer a su bebé.

El tercer objetivo particular que fue Conocer la manera en la que se transmite la
informacién con respecto a las cesareas, se genera el conocimiento y se convierte en
sentido comun, se concluye que el discurso biomédico que transmite el personal médico
a la mujer embarazada, establece una relacion asimétrica de poder, trayendo como

consecuencia una imposibilidad de que las mujeres desarrollen un poder de afirmacion,
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el cual es sefalado por Sayavedra y Flores (Ob., cit.) como el conjunto de capacidades,
asertividades y confianza en si mismas para la toma de decisiones respecto a su cuerpo
con elementos suficientes que les permita defender su decisién frente al poder médico
hegemonico. En este sentido, se encontré que las mujeres encarnan la imposibilidad de

parir de manera natural en la medida en que se va naturalizando el parto quirurgico.

El cuarto y ultimo objetivo particular que fue Registrar la toma de decision de las mujeres,
explorando las razones, sentires y experiencias con respecto a optar por una cesarea, se
concluye que los temas del dolor y el miedo a parir son parte fundamental en la
profundizacion de la corporeidad. La toma de decision de las mujeres de realizarse una
cesareas estuvo determinado por el discurso médico que les infundié temor y miedo que

les impidi6é parir de manera natural.

Finalmente, desde el discurso de las entrevistadas no se identificaron riesgos biomédicos
que justificaran la cesarea practicada en sus cuerpos. Tampoco se encontré algun caso
que se pudiera catalogar como cesarea humanizada (donde la madre siguiera siendo la
protagonista y se le tomara en cuenta sus cuestionamientos y decisiones en torno al

parto).

Por tanto concluyo que si la sociedad en su conjunto continua naturalizando la violencia
o el maltrato que se ejerce en las mujeres en el transcurso de sus embarazos vy
convenciéndolas en que los partos quirdrgicos son mejores que los partos naturales, no

podremos hablar de que hemos avanzado en humanizar nuestros nacimientos.
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Es urgente una visién mas amplia de lo que como mujeres estamos permitiendo hacernos
en nuestros territorios corporales incluyendo, claro esta, nuestros sentires, nuestras
emociones y nuestras relaciones con los demas y sobre todo, con nuestros hijos (as).
Solo asi empezaremos a vislumbrar la responsabilidad que nos toca como reproductoras
de la especie humana: lo que implica nuestro actuar y estar en el mundo de manera

conciente y reflexiva.
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NOTAS

(1) Para un mayor detalle y recuento histérico de la operacion cesarea se sugiere el texto de Ricardo-
Arencibia, J. 2002. Operacion cesarea: recuento histérico. Revista de Salud Publica-Bogota. vol: 4 (2)

(2) Yucatan muestra para ese mismo periodo, el 47% de cesareas practicadas en el sector publico de
salud, por encima de las cifras nacionales que para esos diez afios se mantuvo en 45%. Fuente ENSANUT,
2012

(3) Bases de datos del Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS). Direccién General de
informacion en Salud. Secretaria de Salud, 2015.

(4) Segun el diccionario de términos médicos, una cesarea electiva es una intervencion quirlrgica
programada. Real Academia Nacional de Medicina. Diccionario de términos médicos. Editorial médica
panamericana s/f.

(5) En una investigacién sueca analizaron a 353 mujeres cuyo miedo por el parto resulté en una referencia
a una unidad de obstetricia y ginecologia psicosocial. “Estas mujeres tenian un gran miedo al parto natural,”
explicé la Dra. Gunilla Sydsjo, profesora del departamento de obstetricia y ginecologia en el Hospital
Linkoping, en Suecia. “No estaban solo asustadas o preocupadas. Tenian miedo de quedar embarazadas,
constantemente estaban pensando sobre el parto, pensando que podian morir. Tenian pesadillas y miedo
de ir al hospital.” Ver nota completa en: www.saludmagazine.com.mx fecha de consulta en la pagina:
noviembre, 2014.

(6) A pesar de que en México no es tan comun la practica de la medicina defensiva una considerable parte
de las quejas ante la CONAMED en el area de conciliacion provienen de la atencién en la especialidad de
ginecologia y obstetricia. Ver: Aguirre-Gas, H.; Mahuina Campos-Castolo, E.; Carrillo-Jaimes, A.; Zavala-
Suarez, E.; Fajardo-Dolci, G. 2008. Analisis critico de quejas CONAMED 1996-2007. Revista CONAMED,
Vol. 13, abril-junio 2008. pp: 5-16

(7) A las personas protegidas por esquemas de aseguramiento publico o privado se les denomind
derechohabientes; en contraparte la poblacién no derechohabiente es aquella que no se encuentra
registrada o] afiliada en alguna institucion publica o] privada de salud.
http://estadistica.inmujeres.gob.mx/myhpdf/89.pdf

(8) www.imss.gob.mx/sites/all/statics/.../02_Poblacionderechohabiente.xls. Fecha de consulta: febrero,
2017

(9) Por referencias de algunas de las entreviastadas, en este hospital atendido por religiosas no se realizan
salpingoclasias en apego a su dogma de fé catolica. Con lo que en este caso, la reificacion de los cuerpos
de las mujeres no solamente esta a merced del biopoder médico sino también de la iglesia catdlica.

(10) Cuando nos referimos al amor apelamos a lo que la feminista Marcela Lagarde refiere como ese
sentimiento de autoestima y capacidad de afirmacién para posicionarse a si misma y a los otros, en donde
juega un papel fundamental el acompafiamiento no asimétrico de otros seres para apoyar y reivindicar
nuestras decisiones como mujeres. En este caso, durante el embarazo, parto y posparto.

(11) http://www.who.int/topics/breastfeeding/es/. Fecha de consulta: mayo, 2017. Para saber mas acerca
de los beneficios de la lactancia leer: Gonzalez, Carlos, Manual practico de lactancia materna. ACPAM,
Bercelona, 2004 y Gonzalez, Carlos, Un regalo para toda la vida. Temas de hoy, Madrid, 2006.
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7. ANEXOS

7.1 Carta de Consentimiento Informado

Proyecto de investigacion: Imaginarios colectivos sobre la operacion cesarea (OC) en mujeres
de la ciudad de San Cristébal de Las Casas, Chiapas. Saberes, percepciones, practicas y
actitudes acerca de esta practica quirdrgica

Carta de Consentimiento Informado
Presentacion de la investigadora

Buenos dias, soy la Etndloga Ana Laura Pacheco Soriano y agradezco su disposicion para tener
una charla sobre su experiencia de haber resuelto su embarazo a través de una cesarea. La
informacion que me proporcione a través de esta entrevista sera utilizada solamente para fines
de la investigacion cuyo nombre es “Imaginarios colectivos sobre la operacion cesarea (OC) en
mujeres de la ciudad de San Cristébal de Las Casas, Chiapas. Saberes, percepciones, practicas
y actitudes acerca de esta practica quirurgica”.

Este proyecto tiene el fin de realizar un estudio que sirva para conocer los saberes, conocimientos
y percepciones de las mujeres acerca de la cesarea lo cual sera insumo para mi tesis de maestria
en El Colegio de la Frontera Sur, campus San Cristébal de Las Casas, Chiapas.

Consentimiento Informado

Si me lo permite quisiera pedirle su autorizacién (grabada en audio y/o por escrito) para poder
grabar sus respuestas en audio ya que esto facilitara nuestra conversacion, ayudara a mi
memoria y podré conservar las palabras textuales sin que mi interpretacion interfiera con la
investigacion.

Le hago explicita la invitacion a que si en algin momento de la entrevista se siente a disgusto
con alguna pregunta o con alguna situacion me la haga saber y que también se sienta en la
libertad de suspender la conversacion y/o la grabacion en el momento en el que usted disponga.

Fecha y lugar de la entrevista:

Nombre y firma de la entrevistada

Nombre y firma de la investigadora

Nombre y firma de un (a) testigo (a)
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7.2 Guion de entrevista

Proyecto de investigacion: Imaginarios colectivos sobre la operacion cesarea (OC)
en mujeres de la ciudad de San Cristobal de Las Casas, Chiapas. Saberes,
percepciones, practicas y actitudes acerca de esta practica quirurgica.
Guidn de Entrevista

Presentacidn de la investigadora

Buenos dias, soy la Etnéloga Ana Laura Pacheco Soriano y agradezco su disposicién para tener una charla
sobre su experiencia de embarazo a través de una cesdrea. La informacidon que me proporcione sera
utilizada solamente para fines de la investigacion: Imaginarios colectivos sobre la operacion cesarea (OC)
en mujeres de la ciudad de San Cristobal de Las Casas, Chiapas. El objeto es realizar un estudio que sirva
para conocer los saberes, conocimientos y percepciones de las mujeres acerca de la cesarea, y comprender
mejor la situacién por la que pasan las mujeres que toman dicha decision o se enfrentan a dicha situacion.
Ello serd ademas un insumo para mi tesis de maestria en El Colegio de la Frontera Sur, campus San Cristébal
de Las Casas, Chiapas.

Consentimiento Informado

Si me lo permite quisiera pedirle su autorizacidn para poder grabar sus respuestas en audio ya que esto
facilitara nuestra conversacién, ayudard a mi memoria y podré conservar las palabras textuales. Le hago
explicita la invitacion a que si en algin momento de la entrevista se siente a disgusto con alguna pregunta
o con alguna situacion me la haga saber y que también se sienta en la libertad de suspender la
conversacion y/o la grabacion en el momento en el que usted disponga.

PERFIL DE LA ENTREVISTADA

Nombre:

Seuddnimo con el cual le gustaria participar en este estudio (proteccién de identidad)

Edad:

Lugar de nacimiento:

Escolaridad:

Estado civil:

¢A qué se dedica ahora?

Actualmente ¢en qué lugar vive?

Digame un aproximado del monto de sus ingresos (diarios, semanales, quincenales o mensuales).

¢Habla alguna lengua indigena?, ¢Cual?
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HISTORIAL DE NACIMIENTOS/EMBARAZOS
¢Cuantos hijos tiene?
¢Tipo de parto/cesarea de cada uno?

Nota: Tomar en cuenta de aqui en adelante la experiencia que voy a privilegiar para siempre
regresar a ella y poder hacer comparaciones entre tipos de parto en una misma persona.

EXPERIENCIA ACTUAL
Ahora que estd embarazada, {Ha pensado en la manera en que le gustaria que naciera su bebé?
Cuénteme un poco sobre sus cuidados prenatales en este embarazo.

¢Cémo ha sido la atencion por parte del personal médico (incluyendo enfermeras, médicos, etc),
del lugar en donde se atiende?

¢En algin momento se ha sentido incémoda o insegura? ¢ Por qué?

Como se ha sentido o sintié cuando el médico le ha dado noticias.

éSabe por qué le van a realizar una cesarea?

¢Le han explicado el motivo de la operacion y en qué consiste?

éSabe cuanto le costara la cirugia?

Comparacion con experiencias previas parto/cesarea

¢Cémo fue la atencidn que recibio por parte del personal (en general: médico, enfermeras, etc.)?
Cuénteme qué le hicieron a su bebé después de que nacid.

¢Como fue que eligid el lugar dénde atendieron su cesarea o partos anteriores? (si ya lo respondid
en cuando menciond su experiencia no hacerla).

¢Como se sintid después de realizarse una cesdrea?
¢Cuanto pagé por la cesarea (o partos anteriores)?

Cuénteme acerca de quién o quiénes decidieron que usted tuviera una cesarea y cudles fueron
las razones que le dieron?

¢Quiénes estuvieron presentes en el momento de la cesarea/parto, familiares o personal médico,
etc.?

¢Le pasaron al bebé después de que nacié?
¢Cémo le fue en la recuperacion de la cirugia?

MIEDO AL DOLOR
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Ahora que estd embarazada, cuénteme éa qué ha sentido miedo?, épor qué?
¢Sintié miedo a la hora de la cesarea o de partos previos?

¢Qué pasaba en esos momentos para que usted sintiera miedo?

¢Cédmo se resolvié su miedo?

¢Alguien en su familia ha sentido miedo a la hora del parto?

¢Qué piensa del dolor, qué es dolor para usted?

LACTANCIA

Ahora que estd embarazada, étiene ganas de hacer lactancia materna?, ¢ Por cuanto tiempo cree
darle?

Cuénteme sobre sus experiencias de lactancia previas, ésintié dolor?, é{tuvo alguna asesoria al
respecto?

¢Quién o quieres le transmitieron los conocimientos sobre lactancia?

En su experiencia, éha notado alguna diferencia entre el parto y la cesdrea con respecto a la
lactancia?

Si tuvo alguna cesarea previa al actual embarazo, ¢pudo hacer lactancia materna en seguida de
la cesarea, si o noy por qué?

CONOCIMIENTOS
¢Qué piensa cuando le menciono la palabra parto?
¢Qué entiende usted por cesarea?

éTenia conocimientos previos acerca de la resolucidon de su embarazo por medio de cesarea?,
équién le transmitidé esos conocimientos?

Alguien mas en su familia ha tenido cesarea y si es asi, éle han contado sus experiencias?

¢Qué ha pensado sobre eso que le han contado otras mujeres de su familia?

Le agradezco su tiempo, paciencia y que me haya abierto su corazén para contarme acerca de sus
experiencias personales. Con todo gusto le dejo mis nimeros de teléfono en donde me puede contactar
para cualquier duda, aclaracién o informacidn que usted requiera.
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Panorama de la cesarea en los cuatro municipios mas poblados de Chiapas y algunas

percepciones de mujeres que han vivido la experiencia

Ana Laura Pacheco Soriano alpacheco@ecosur.edu.mx, Georgina Sanchez Ramirez

gsanchez@ecosur.mx, Angélica Evangelista Garcia aevangel@ecosur.mx -El Colegio de la

Frontera Sur, Periférico Sur s/n, Maria Auxiliadora, 29290 San Cristobal de las Casas, Chiapas,

Tels: (967) 674 9000 - y Sergio Meneses Navarro smenesesnavarro@gmail.com, Centro de

Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia Social, Carretera San Cristobal-San Juan
Chamula, Km. 3., Barrio Quinta San Martin, San Cristobal de las Casas, Chiapas, 29247, tels: (967)
674 91 00.

Resumen

Actualmente se registra un incremento del porcentaje de los nacimientos por cesareas en México:
segun datos de la Encuesta de Salud y Nutricion para el afio 2012, 46.2% de los nacimientos ocurren
mediante esta operacion, 20.5% de manera programada y 25.7% por urgencias (Dommarco Rivera
and Gutiérrez 2012). Lo anterior supera el limite del 20% recomendado por la Norma Oficial
Mexicana (NOM 007-SSA2-1993) y lo sugerido por la OMS (entre un 10 y un 15%). Estos datos
ilustran la problematica de la creciente medicalizacion del parto que opera en contra de la
autonomia de las mujeres, del parto respetado y se contrapone a practicas como la parteria
responsable. El presente trabajo primero muestra con cifras y posteriormente con testimonios, la
tendencia de las cesareas en Chiapas que, segiin datos de la Secretaria de Salud del estado, se ha
triplicado durante el periodo 2000—2014. Con los lentes de la antropologia de cuerpo y de género
y salud, se describen algunos testimonios de mujeres cuyos partos han sido a través de esta practica

quirurgica, sin que existiera algin tipo de indicacion médica basada en evidencia cientifica.
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Palabras claves
Cesarea, Medicalizaciéon del parto, Mujeres de Chiapas, Salud Reproductiva, Corporeidad,

Antropologia del cuerpo, Género y Salud.

Abstract

Currently, an increase in Caesarean section deliveries in Mexico is being registered, with a total of
46.2%, which 20.5% were scheduled and 25.7% were urgent, it is over the maximum limit
recommended by the Norma Oficial Mexicana (NOM 007-SSA2-1993) which is 20%, according
to information from “Encuesta de Salud y Nutricién” from 2012 (Dommarco Rivera and Gutiérrez
2012), well above from the figures recommended by OMS (between 10 and 15%). The former is
considered part of the problem of the increasing medicalized delivery, which acts against the
women autonomy, the respectful delivery and it stands in direct opposition of practices like
responsible midwifery. So, the present work shows first with numbers and after with testimonies,
the tendency of Caesarean section surgeries in Chiapas, according to information from state health
department, this surgery has tripled its numbers during the period 2000-2014. Using the
embodiment and gender and health glasses, some testimonies from women whose deliveries were
done through this surgical practice are described, without any medical risk based on scientific

evidence.

Key words

Caesarean section, medicalized delivery, Women from Chiapas, Reproductive Health,

Embodiment, Anthropology of the body, Gender and Health.
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Introduccion

En la actualidad, el incremento de la operacion cesarea no guarda proporcion con la disminucion
de la morbi-mortalidad materna y perinatal, por lo que no resulta comprensible desde un punto de
vista médico-técnico que esta operacion sea utilizada tan o mas frecuente que el parto por via
vaginal, y sin que signifique un beneficio en las condiciones de salud de los nifios y nifias al nacer

(Cardenas 2014).

La Organizacion Mundial de la Salud menciona en su Declaratoria 2015 que: “La cesarea, cuando
esta justificada desde el punto de vista médico, es eficaz para prevenir la morbimortalidad materna
y perinatal. Sin embargo, no estan demostrados los beneficios del parto por cesarea para las mujeres
o los neonatos en quienes este procedimiento resulta innecesario. Como en cualquier otra cirugia,
la cesarea estd asociada a riesgos a corto y a largo plazo que pueden perdurar por muchos afios
después de la intervencion y afectar a la salud de la mujer, y de su hijo o hija, asi como a cualquier
embarazo futuro. Estos riesgos son mayores en las mujeres con escaso acceso a una atencion

obstétrica integral” (OMS 2015: 2).

Los efectos indeseables del abuso de cesareas recaen en usuarias de los servicios de salud tanto
publicos como privados, pues deben enfrentar las molestias postoperatorias, mayor riesgo de
complicaciones estancias hospitalarias prolongadas de recuperacion mas lenta e incremento en los
costos de la atencion (Villanueva-Egan 2004). Asi mismo, la cesarea se asocia a una menor
prevalencia de lactancia materna, con consecuencias negativas para la salud y nutricién de los
recién nacidos (Temboury-Molina 1999; Perez-Rios, Ramos-Valencia, and Ortiz 2008; Correa-

Rancel et al. 2009; Benites Rosito et al. 2014), entre ellas la elevada incidencia de obesidad infantil
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(Yuan et al. 2016) en el pais con mayor proporcidon de nifios y adultos con sobrepeso u obesidad

(ENSANUT, 2014).

Por lo tanto, el fendmeno del incremento de la operacion cesarea electiva —entendida como una
intervencion quirurgica programada, generalmente decidida desde la consulta externa, con
hospitalizacion previa a la cirugia, sin que exista actividad uterina, ruptura de membranas,
sufrimiento fetal o complicaciones maternas —, debe de estudiarse de manera interdisciplinaria
para poder ser comprendido. Es importante sobre todo analizarlo desde la perspectiva de las
mujeres que deciden (por sugerencia del médico, familiares, amigos, parejas, otros miembros de
sus redes de apoyo o bien por conviccion propia) realizarse cesareas y con esta decision, soslayar

los riesgos a la salud que implica dicha cirugia.

La comprension de los contextos y la construccion de los espacios sociales desde donde las mujeres
toman la decision de realizarse o tener una cesarea, y poder explicar el suceso a través de la propia
experiencia de mujeres que ya han tenido un parto quirtirgico, o las que pretenden someterse en un
futuro a esta cirugia, es parte del problema que se quiere abordar en este trabajo, el cual consta de
dos partes; la primera muestra los resultados de informacion cuantitativa acerca del incremento de
las cesareas en Chiapas a partir de calculos propios basados en estadisticas oficiales del Sector
Salud y, en la segunda, se presentan algunos resultados preliminares -que son parte de una
investigacion mayor- de 12 entrevistas a profundidad que se obtuvieron con mujeres de San
Cristobal de Las Casas acerca de sus saberes, percepciones, practicas y actitudes en la transmision

de la informacion sobre la cesarea.
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Sustentos tedricos

La presente investigacion se posiciona desde la antropologia del cuerpo, tomando como referencia
conceptual el enfoque del embodiment (Csordas 2013) en la medida que situa tanto a las
investigadoras como a las mujeres entrevistadas dentro de la sociedad, comprendiendo las
intersecciones, posiciones y niveles de agencia que tienen cada una de ellas para tomar la decision
de practicarse una cesarea. De acuerdo con Elsa Muiiiz, el cuerpo humano es un constructo cultural
y por tanto es histdrico: “el cuerpo se concibe como aparato semiotico, como entramado simbdlico,
como carne flexible y moldeable, como sustrato de la humanidad, como elemento fundante de la

identidad, como instrumento mistico y, finalmente como espacio virtual” (Muiiiz, 2008: 16).

A lo largo de la historia humana, la concepcion del cuerpo y el ejercicio de la sexualidad femenina
han pasado por distintas representaciones sociales que estan entrelazadas con la economia, la
politica, la ética, la estética y sobre todo con las estructuras del poder imperantes en cada etapa de
la historia. Es asi como Foucault (1976) nos explica la manera en la que los cuerpos son normados
por la produccion discursiva, lo que se nombra y ciertamente, lo que no se nombra; la produccion
del poder, cuya funcion es prohibir y normar las conductas humanas adecuadas para la época; la
produccion del saber, lo que es valido y verdadero a través de la justificacion cientifica, lo que con
frecuencia hace circular errores e ignorancias sistematicas y, la voluntad del saber, conocimientos

que la sociedad genera a través de contraponer el discurso cientifico imperante.

El cuerpo se concibe como un campo de elaboracion discursiva, trascendiendo el hecho de que es
también materialidad y biologia (Muiiiz 2008). En este sentido, desde el enfoque del embodiment,

el cuerpo es algo relacional “es una cuestion de carne compartida, mutuamente implicada y nunca
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completamente anonima” (Csordas 2013: 293), el cual esté localizado en la experiencia del mundo,

es un recurso de la existencia y en consecuencia, trasciende a una entidad organica.

A la par, la geografia de género como propuesta teorica ha sido primordial para posicionar la
discusion del cuerpo como un lugar. En este esquema, el cuerpo es comprendido como la primera
escala geografica, el espacio en donde se localiza la persona y sus limites resultan permeables
respecto a los otros cuerpos. En el cuerpo se viven y experimentan las emociones, de manera que
el cuerpo es el repositorio de la experiencia y vivencia emocional y por ende, el espacio forma

parte de la corporeidad (Soto 2013).

La propuesta es tomar en cuenta el concepto de embodiment o “encarnacion” entendido como una
accion de dar cuerpo, de sumergir en la corporeidad algo o alguien, lo que tiene dos efectos
centrales, por un lado, combinar varias dimensiones de la existencia tales como sentimientos y
emociones Yy, por otro, frente al mundo dicotomizado que excluye socialmente a las mujeres, el

concepto de encarnacion es clave pues permite unificar los dualismos.

Para poder comprender este tipo de corporeidad, Csordas (2013) propone una metodologia desde
la perspectiva de la fenomenologia cultural de las corporeidades. Colocandose desde un analisis
fenomenologico del ser (del si mismo, self) en el cual el marco metodoldgico es indeterminado,
definido por la experiencia perceptual, por el modo de presencia y por el estar-en-el-mundo y
participar en ¢l, teniendo siempre presente la construccion del habitus (Bourdieu 1997) y el sistema

de poder imperante (Foucault ob. cit.).
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La corporalidad implica tanto tension como intension. Es decir, nuestros cuerpos que estan en el
mundo no son pasivos ni inertes no estan “simplemente alli”. Implica entonces, una postura politica
y econdmica. Somos cuerpos unidos al mundo por medio de redes de cables intencionales, emitidos
por nosotros mismos. Esto implica un cierto tipo de eleccion, existencia y responsabilidad

(Csordas. Ob., cit.).

Este enfoque retoma la filosofia feminista en la medida en la que esa responsabilidad de la
existencia y la encarnacion de la cultura en el self da la pauta para poder comprender el sistema
sociocultural y de poder en el cual las diferencias sexuales operan, por lo que echa mano de las
ideas de Luce Irigaray (1993) en donde la diferencia sexual es concebida como un disefio ético y
politico que nada tiene de inocente ni natural. Sino en donde los cuerpos femeninos son objetivados

como subalternos a los cuerpos masculinos siempre embestidos del poder hegemonico.

Finalmente, es interesante la manera en la que el enfoque del embodiment (Citro 2009) plantea que,
a pesar del control y delimitacion del cuerpo femenino por la cultura, los propios cuerpos femeninos
se resignifican, resisten y encuentran nuevas formas de expresarse y de vivirse-en-el-mundo. Lo
que implica la agencia de los cuerpos, su actuar y las practicas que se generan en consecuencia

dentro de la sociedad.

La importancia en esta investigacion de la comprension del cuerpo femenino en todas sus
dimensiones, estd directamente relacionada con el hecho de que en el cuerpo de las mujeres se
encarnan ideas y creencias que la sociedad comparte acerca del embarazo, parto y puerperio y que
se catalizan a través de las practicas y actitudes. Logrando asi que las mujeres vivan, sientan y

perciban que el parto quirdrgico es inocuo para su salud y la de sus bebés.
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En la época contemporanea, la gestacion tiene un desenlace planeado desde la 16gica de la medicina
hegemonica, en donde la nocioén de que la mujer es quien debe ser protagonista del alumbramiento
se desdibuja ante el discurso de la necesidad de intervenir el proceso para prevenir “efectos
colaterales” que surgen diagnosticados a priori desde el habitus autoritario médico (Castro y Erviti
2015) el cual dicta la normalidad o anormalidad del cuerpo femenino, como se vera en las narrativas

de las 12 mujeres entrevistadas.

Cabe senalar que el recurso de los datos cuantitativos nos permitio evidenciar que no se trata de
una practica aislada que correspondiera a lo que la OMS (Op. cit.) recomienda (entre un 10 y un
15% del total del nacimiento al afio, como una medida que permite establecer que dicha cirugia se
usa solo en casos necesarios), sino de una practica cada vez mas recurrente de dar a luz, que puede
incluso modificar la percepcion de las mujeres y con ello crear un imaginario colectivo en el cual
las cesareas pasan de ser una herramienta médica para salvar vidas a una cirugia cada vez mas
aceptada por las mujeres quienes, incluso, demandan que el desenlace de sus embarazos sea por

medio de esta practica quirirgica sin que haya un riesgo médico aparente.

Materiales y Métodos

Para la elaboracion de tendencias estadisticas se utilizaron diversas bases de datos oficiales. Para
la Tabla 1, que presenta los cambios en el tamafio de poblacion en las principales ciudades de
Chiapas en las ultimas cuatro décadas, se consultd el Censo de Poblacion y Vivienda 2010 del
INEGI y las Proyecciones de la Poblacion de los municipios de México 2010-2030 de CONAPO,
asi como la Direccion General de Informacion de Salud (DGIS) de la Secretaria de Salud (SS).

Para la elaboracion de la tabla 2, que presenta los cambios en la poblacion derechohabiente de un
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seguro publico de salud del 2000 al 2014, se consulté el XII Censo General de Poblacion y
Vivienda 2000 del INEGI y, de igual manera que la tabla 1, los datos del DGIS y de CONAPO. De
las Estadisticas Vitales del INEGI se pudo recabar la informacion para realizar las tablas 3 y 4 que
se refieren a los nacimientos ocurridos en hospitales publicos y en el hogar en los ultimos afios.
Finalmente, para el Grafico 2 se encontr6 la informacion a través de los Cubos dindmicos de la

DGIS y del Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS).

Lo primero que se hizo fue identificar los municipios con mayor crecimiento poblacional en las
ultimas cinco décadas, a partir de la poblacion total en cada municipio de referencia para diferentes
anos, que coincide con las sedes de las jurisdicciones sanitarias mas grandes del estado: Comitan,
San Cristobal de Las Casas, Tuxtla Gutiérrez y Tapachula. Esto permitio mostrar a lo largo de los
anos de referencia la derechohabiencia en las ciudades mas pobladas y con mayor infraestructura

en Chiapas.

Se elaboraron dos tablas con los datos de nacimientos registrados en dichos municipios que fueron
atendidos en hospitales oficiales y aquellos atendidos en domicilio, con la finalidad de seguir
alguna pista en el tiempo sobre el comportamiento de la medicalizacion del parto en la region,
teniendo en cuenta de que en Chiapas, las diferencias socioecondmicas, geograficas y de calidad
de vida entre municipios y regiones son muy polarizadas, lo que fomenta un subregistro de
nacimientos sobre todo los que ocurren en domicilio o con parteras en las comunidades alejadas de
los centros urbanos. Con estos datos se elabor6 una grafica de lineas en donde se puede observar
la tendencia en cuanto a lugar de atencion del parto en los municipios objetivo del 2000 al 2014

(Grafico 1).
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En otra grafica de lineas se presenta el comportamiento de las cesareas en los municipios de
referencia para diferentes afios (Grafica 2). Con estos pocos datos asequibles desde las estadisticas
oficiales, se pudieron llegar a algunas conclusiones que enmarcan los hallazgos del trabajo
cualitativo que por limitaciones de tiempo y recursos se realizd solamente en San Cristobal de Las
Casas. Por lo tanto, no pretendemos que las conclusiones se generalicen para todo el estado, pero
si sirven para reflexionar sobre los determinantes y significados del incremento en la incidencia de

cesarea en esta region del pais.

Universo de estudio para datos cualitativos.

Se llevaron a cabo 12 entrevistas a profundidad a mujeres de clase media (que van desde media-
baja hasta media-alta), residentes de la ciudad de San Cristobal de Las Casas, Chiapas, con
experiencias de cesarea. Se eligio a este grupo de mujeres por dos razones, la primera es porque
siendo congruentes con el enfoque del embodiment, las experiencias de vida son comprendidas de
mejor manera entre pares, es decir, el compartir experiencias de partos entre mujeres con cesarea
puede dar pautas acerca del incremento de este fenémeno y, segundo, porque el reclutamiento de
las participantes fue hecho a través de la técnica de bola de nieve ya que se necesitaba que las
entrevistadas tuvieran un poco de confianza a priori hacia la entrevistadora por el caracter intimo
de las preguntas que se les hicieron. A través de la entrevista se pudo registrar el discurso femenino
en relacion a la cesérea, la toma de decision con respecto a esta cirugia, explorar los miedos acerca
del parto y comprender la transmision de conocimientos sobre la cesarea. Previo a la realizacion
de las entrevistas se solicitaron las firmas de las participantes en el marco de una Carta de
Consentimiento Informado. Las conversaciones fueron grabadas, transcritas y codificadas para su

posterior analisis cualitativo respetando en todo momento la confidencialidad de las participantes.
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Los criterios de inclusion que las mujeres tuvieron que cumplir para participar en este estudio fue
que estuvieran en el tercer trimestre de embarazo, aunque no tuvieran una cesarea previa o bien,
hayan tenido un parto quirtrgico en el Gltimo afio y que se encontraran en edad reproductiva (15-a

44 afios de edad, segiin la OMS).

Resultados cuantitativos. Panorama de las cesareas en Chiapas

El estado de Chiapas por antonomasia ha encabezado las listas de indicadores de rezago, pobreza
y marginacion del pais. Es de llamar la atencion que al menos para las ultimas cinco décadas y
media su poblacion practicamente se ha quintuplicado manteniéndose un crecimiento constante,
principalmente en cuatro de sus municipios, mismos que se pueden apreciar en la Tabla 1 en donde
se observa que tanto Tuxtla Gutiérrez (capital del estado) como San Cristobal de Las Casas han

tenido un crecimiento poblacional mas acelerado a comparacion de los otros municipios.

/Entra Tabla 1. Municipios de Chiapas con mayor densidad poblacional/

En la tabla 2 podemos observar como durante tres lustros la cobertura de servicios de salud medida
por derechohabiencia no se ha incrementado significativamente en la poblacion total del estado, a
pesar de que en el 2003 entrd en vigencia el Seguro Popular (SP). Si comparamos los datos del afio
2000, podemos observar que por cada persona con derechohabiencia habia 4 que no la tenian y
esto para el 2014, apenas se ha movido, siendo que hay 1 persona con derechohabiencia por 3 que

no la tienen.
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Si observamos al interior del mismo cuadro, hay dos municipios -Tapachula y San Cristobal- que
no han tenido cambios tan drasticos en la tendencia de derechohabiencia y no derechohabiencia,
resaltando el contraste con Tuxtla ya que desde el afio 2010 se observa que el numero de
derechohabientes ha superado a los no derechohabientes con lo que se mantiene una condicion
favorable de derechohabiencia, en oposicion al caso de Comitan en donde ha persistido, a lo largo

de estos tres lustros, el que por cada persona derechohabiente hay tres que no la tienen.

Sin afan de especulacion, las desigualdades estructurales en Chiapas determinan una cobertura y
acceso en salud diferenciado entre las poblaciones. Tuxtla es la capital del estado y por lo tanto una
de las ciudades con mayor inversion economica, en donde se ubican las principales sedes de la
burocracia estatal y con mayor generacion de empleo, a diferencia de Comitan, municipio receptor
de poblacion fronteriza y serrana en muchas ocasiones de origen indigena y en condiciones de
extrema pobreza, venidos de municipios que no cuentan con tantos servicios € infraestructura
publica a diferencia de la ciudad capital del estado.

/Entra Tabla 2. Numero de Derechohabientes y No derechohabientes para cinco municipios de

Chiapas 2000-2014/

Otro punto a resaltar es que, como se menciond en la Tabla 1, Tuxtla Gutiérrez y San Cristobal de
Las Casas presentan un patron similar de crecimiento acelerado de su poblacion, sin embargo, la
paridad entre derechohabiencia y no derechohabiencia es mas desventajosa en San Cristobal de

Las Casas.

Ahora bien, como parte del interés por comprender el incremento de las cesareas en Chiapas es

importante conocer la manera en la que se ha ido medicalizando el parto a través del tiempo.
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Como resultado de las practicas de la obstetricia moderna en el pais desde el principio del siglo
XX, se fue desplazando la atencion del parto por parteras hacia médicos y ginecologos. Ana Maria
Carrillo documenta detalladamente como se fueron cerrando de manera paulatina las escuelas de
parteria en México (Carrillo 1999) a la vez que el espacio para parir se ha ido trasladando del hogar
propio de la parturienta o la casa de la partera al hospital, lo que al menos en el caso del pais no se
puede considerar una practica totalmente exitosa ya que justo sobre la especialidad de obstetricia
se reportan anualmente el mayor nimero de quejas a la Comision Nacional de Arbitraje Médico,
segiin lo mencionan a través de sus Recomendaciones Generales para mejorar la calidad en la
atencion obstétrica “[Ginecologia y Obstetricia es] la especialidad mas relacionada a dafio
permanente o muerte, cuando se asocia con mala practica” (CONAMED, 2012: 8). Este es un dato
alarmante ya que en la época contemporanea en México se estd documentando un incremento de
las practicas médicas en el momento de la atencion al parto, al grado de que casi la mitad de los
nacimientos son por cesarea en este pais. “En el periodo de enero de 2009 a septiembre de 2014,
de cada 100 partos ocurridos 46 son por cesarea y 54 son partos normales” (CONAPO, INEGI,

2015:3).

Con relacion a lo anterior, se presentan a continuacién en numeros absolutos los nacimientos
registrados por municipios atendidos tanto en hospital o clinica oficial y en domicilio para
diferentes afios. La intencion de utilizar nimeros absolutos se debe a que se presentan con mayor
precision los resultados de las estadisticas oficiales. En este caso, el comportamiento de las
tendencias observadas en el tiempo tanto de partos atendidos en hospital como en domicilio no se

ven afectadas por el incremento de la poblacion.
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Cabe aclarar que no se pudo hacer una distincion porcentual del total de nacimientos segin lugar
de atencion para cada uno de los municipios debido a la calidad de la informacion, estaba separada
por muy pocos rubros. Aunado a que en Chiapas hay un fuerte subregistro de nacimientos en el
registro civil, situaciéon que se agudiza en condiciones de aislamiento geografico y barreras

culturales como es el caso de comunidades alejadas a las cabeceras municipales.

/Entra Tabla 3. Nacimientos registrados por municipio atendidos en Hospital Oficial/

Como se puede ver en la Tabla 3 para los afios de referencia, el reporte de los nacidos vivos en
hospital o clinica oficial por municipio considerados en este trabajo, presentan para el caso de San
Cristébal, Tapachula y Tuxtla Gutiérrez una tendencia similar en la que se puede apreciar como
del 2000 al 2014 se han duplicado el nimero de partos atendidos en hospital o clinica oficial,

mientras que en Comitan este nimero se ha quintuplicado.

Asi mismo, el nimero de nacimientos registrados en San Cristobal en hospital o clinica oficial es
considerablemente menor a los reportados por los otros tres municipios, creemos que esto tiene
relacion con los datos que se muestran en la Tabla 4, en donde se puede observar que la tendencia
de los nacimientos en domicilio en Tapachula, Tuxtla y Comitan van a la baja mientras que en San

Cristobal se han reportado un nimero de nacimientos en domicilio similar, por cuatro lustros.

La tendencia a que cada vez mas se incrementen los partos dentro de los hospitales puede deberse
a que en esos cuatro municipios se encuentran los principales hospitales de referencia de amplias
regiones. En el caso de Comitén, es un hospital de referencia para la region selva fronteriza y sierra;

los hospitales de San Cristobal son referencia para Los Altos; Tapachula para el Soconusco, Sierra
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y Costa, ademas de para la poblacion migrante que se ha asentado en la region. Tuxtla es de
referencia para todo el estado. Al mismo tiempo, en esas cuatro ciudades se han renovado o

construido hospitales completamente nuevos.

Entonces, el hecho de que se haya incrementado el parto hospitalario probablemente nos habla de
que mejoro la oferta de servicios, al mismo tiempo que han disminuido las barreras (geograficas,
economicas, organizativas o culturales) para acceder a los mismos para sectores mas amplios de

poblacidn que probablemente antes experimentaban mayores dificultades de acceso a los servicios

de salud.

/Entra Tabla 4. Nacimientos registrados por municipio atendidos en Domicilio/

El Grafico 1 presenta la incidencia de nacidos vivos registrados segiin lugar de atencion del parto,
separando por hospital o clinica oficial y domicilio y podemos decir que en Chiapas hasta el 2010,
el nimero de partos atendidos en domicilio era mucho mayor que los atendidos en hospitales
oficiales, lo cual para 2014 sufre una vertiginosa caida pudiéndose evidenciar una medicalizacion

del parto en el estado ya que las tendencias se revierten.

/Entra Grafico 1. Numero de nacidos vivos registrados segun lugar de atencion al parto en Chiapas

para diferentes afios/

Sin embargo, no hemos encontrado estadisticas relacionadas con otros elementos que evidencien
dicha medicalizacion excepto el nimero de cesareas practicadas en el sector publico para los afios

de referencia de este estudio. No se encontraron tampoco datos del sector privado a este respecto,
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tal como lo ha mencionado Rosario Cardenas en sus diferentes trabajos (Cardenas 2002; Cardenas

2014).

Asi mismo, las cifras del total de cesareas no lo pudimos localizar por los municipios de referencia
del estudio, solamente de manera global para todo Chiapas, separado por lugares de atencion
(exceptuando el privado) y consideramos que si hay una tendencia hacia el alza en esta practica al
menos del 2000 al 2014, ya que el total de nacimientos registrados en el estado no ha tenido un
incremento considerable entre quinquenios: en el 2000 se registraron 112, 947 nacimientos; en el
2005, 119,285;enel 2010, 150, 586; y en el 2014, 127,837 nacimientos, no obstante al menos en
la Secretaria de Salud (SS), el total de cesareas en este periodo se ha triplicado como se puede

observar en el Grafico 2.

Ahora bien, la practica de las cesareas en el IMSS se ha mantenido con poca variacion en los afios
de referencia, pero con un incremento evidente, esto puede ser explicado por la situacion del

mercado laboral formal en el estado.

Para el caso de IMSS Oportunidades presenta un decremento del 2000 al 2010, no obstante, hacia
el 2014 tiene un repunte considerable sobre todo si se compara con el 2010. Esto puede estar
relacionado con el funcionamiento del programa en el estado. Cuestion que puede ser un efecto de
que la poblacion derechohabiente al IMSS-Op se haya trasladado a los Centros de Salud de la
Secretaria de Salud (SS), por causa de la puesta en marcha del Seguro Popular (SP) en el 2005. Es
decir, cuando el SP se puso en operaciones los servicios del IMSS-Op no eran cubiertos por aquel,

pues sus servicios se prestaban en los establecimientos de la secretaria de salud del estado. De este
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modo, la poblacion que antes se atendia en el IMSS-Op, al afiliarse al SP trasladaron su atencion a

la SS por lo tanto, el nimero de atendidos por la SS se increment6 considerablemente afio con afio.

No estan considerados datos reportados por el SP ya que en las estadisticas consultadas el reporte
de atencion al parto por cesarea es cero para todos los afios de referencia, no obstante al exponerse
las mujeres embarazadas a mas consultas prenatales medicalizadas se incrementa el riesgo de

cesareas injustificadas clinicamente (Freyermuth 2016).

/Entra Grafico 2. Nimero de nacimientos por cesarea segun institucion de atencion en Chiapas para

diferentes anos/

A continuacion, presentamos fragmentos de lo que nos compartieron mujeres que tuvieron el

nacimiento de sus bebés por cesarea en la region.

Resultados cualitativos. Entrevistas a profundidad

Las 12 mujeres que participaron en este estudio residen en San Cristobal de Las Casas, Chiapas;
sin embargo, solo cinco de ellas son originarias de esta ciudad ya que el resto nacieron en otros
municipios como: Palenque, Tapachula, Tuxtla Gutiérrez, Motozintla, Simojovel, Las Margaritas
y Teopisca, todos en la misma entidad federativa. Sus edades van desde los 19 a los 42. Seis de
ellas cuentan con licenciatura, cuatro con maestria y dos con preparatoria. Siete son amas de casa,
aunque tres de ellas mencionaron que también apoyan con su trabajo a los negocios familiares sin
goce de sueldo, en contraste de las otras cinco, las cuales cuentan con trabajos remunerados fuera

del hogar.
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Con respecto a su estado civil, cinco estan casadas, cinco viven en union libre, una es divorciada y

una soltera.

Cinco de las mujeres tienen ingresos familiares mensuales menores a los $10 000 pesos; otras cinco
van entre los $11 000 y $ 30 000 pesos mensuales y s6lo dos mencionaron tener ingresos mucho

mayores que el resto. Lo que ilustra que son de clases heterogéneas y distintas entre unas y otras.

Seis de ellas declararon hacer uso tanto de los servicios privados como publicos en la atencion a
sus embarazos; cuatro mas mencionaron llevar sus consultas prenatales exclusivamente por medio
de servicios privados y solo dos acudieron para su atencion prenatal por completo al sector de salud

publica en donde también atendieron su cesarea.

Del total de las mujeres, nueve utilizaron un servicio privado para realizarse la cesarea y las tres
restantes, atendieron su cesarea en el Hospital de la Mujer, tnico hospital obstétrico de la zona de
Los Altos de Chiapas. Llama la atencion que, dentro de este grupo, se encuentran dos mujeres con
filiacion indigena (una chol y otra tzeltal) y una médica que labora dentro del mismo hospital quien
decidié expresamente practicarse una cesarea programada en dicho hospital publico por tenerle

mayor confianza a sus compafieros de trabajo.

Como ya se vio lineas arriba, el panorama de las cesareas en Chiapas y las carencias del sistema
de salud nos muestran que persisten los grandes contrastes en la atencion a la salud gineco-

obstétrica.
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No obstante, para esta investigacion, se optd por conocer las historias de mujeres que hubiesen
tomado la decision previa de parir por medio de cesarea, lo que se conoce como cesarea electiva la
cual, segun el diccionario de términos médicos, es una intervencion quirurgica programada y
generalmente decidida desde la consulta externa, con hospitalizacion previa a la cirugia, sin que
exista actividad uterina, sin ruptura de membranas, sin sufrimiento fetal o complicaciones
maternas. A la luz del discurso femenino de las entrevistadas, dicho concepto tendria poca razon
de ser, ya que, en opinion de todas, sus cesareas han sido producto de alguna patologia o

anormalidad en sus cuerpos, segun les han dicho los médicos y médicas que las han atendido.

Enfocando un poco el lente sobre el discurso biomédico, lo que las mujeres describieron sobre las
justificaciones médicas de las cesareas hechas en sus cuerpos es parte del ejercicio del biopoder
desde el cual se dicta la normalidad o anormalidad de los cuerpos femeninos tal como lo menciona
Carme Valls (2010). A pesar de haber querido decidir un parto vaginal, el discurso médico les dictd
la norma de que sus embarazos y sus desenlaces fueran por medio de una cirugia que bien pudo ser
programada de lunes a viernes y en horarios de oficina para mayor comodidad de ellas por
supuesto, y “para no correr riesgos” o como le dijeron a Ana, diandole la opcion de decidir

realizarse la cesarea el mismo dia o al siguiente:

“¢Te quedas de una vez o vienes manana para la cesarea?” (Ana)

Dado que no corria con ningtn riesgo médico aparente, le dieron la posibilidad de decidir, al tiempo
que le daba mayor margen al médico de reunir al grupo de especialistas que lo asistiria para realizar

la cesarea en una clinica privada de la ciudad de Tuxtla Gutiérrez.
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Ahora bien, lo que las mujeres describieron como razones médicas para realizarse una cesarea son
ideas y creencias reforzadas por los médicos y médicas que han atendido sus embarazos y partos.
Ideas que sirven como reforzadores de la violencia de género que se ejerce desde las primeras
consultas prenatales, que paulatinamente a lo largo de los meses de embarazo, las mujeres van
formando pensamientos y creyendo en un cuerpo visto como enfermo, como anormal y sin el poder
de parir de manera vaginal. Gracias a un discurso médico que cataloga al cuerpo femenino como:

o “Estds chaparrita y tienes la cabeza grande” (Denisse)

o “Eres estrecha de caderas” (Alexa, Ana)

o “Tienes desviada la columna” (Alexa, Guadalupe)

Otros comentarios concernientes a la anormalidad de los procesos por los que transita el cuerpo
femenino durante el parto o bien, relacionados con los anteriores, a lo que la biomedicina considera
fuera de la norma, como:
e “No dilatas lo suficientemente rapido” (Azul)
e  “Has tenido demasiados abortos previos a este embarazo y amenazas de aborto en este”
(Guadalupe, Cali, Isabella, Luciana)

e “No vas a aguantar el dolor” (Azul)

o “Estas anémica” (Cecilia)

Otras ideas que infunden miedo a la futura madre como “para no correr riesgos” y al mismo tiempo

se asocian con la viabilidad y salud del bebé:

o “Tevamos a hacer cesarea para no correr riesgos” (Cali, Dorian, Guadalupe, Alexa, Ana,

Luciana)
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o “El bebe no se acomodo” (Isabella, Luciana)
e “El bebe tiene doble circular de cordon” (Isabella, Cali, Azul, Luciana)

e “Yo queria un parto normal pero no pude, no sali buena mujer, no sali buena para esto”.

(Aurora)

Por otro lado, los relatos de las mujeres entrevistadas coincidieron en que el discurso de la madre
es fundamental en la transmision del conocimiento sobre la cesarea ya que, si la madre de la mujer
tuvo cesarea, seguramente esa mujer tendrd cesarea. Le sigue en importancia en la transmision de
la informacién, las mujeres que son consideradas parte de la familia ya sean suegras, cufiadas,
hermanas, primas o amigas ya que ellas son las que socializaran los cuidados que debe de tener la
mujer con respecto a su propia cesarea. Por lo tanto, si una mujer tiene cesarea es mas comun que
su circulo familiar de mujeres ya haya pasado por dicha experiencia corporal, con lo cual se

transmitirdn los saberes, practicas y actitudes con respecto a esta practica quirurgica.

En general, las mujeres entrevistadas percibieron a la cesarea como una cirugia o procedimiento
médico que minimiza los riesgos de muerte materna o neonatal; tiene mayores ventajas que el parto
vaginal en cuanto acorta los tiempos de conocer a sus bebés, ademas de que pueden programar el
nacimiento de sus hijos e hijas a manera de que se empaten con sus esquemas laborales; en tanto
es un procedimiento médico, las mujeres tienen la percepcion de mayor seguridad por encontrarse
en un hospital en donde hay recursos tanto materiales como humanos para afrontar emergencias
obstétricas, percepcion que solo tuvieron las mujeres que se atendieron en hospitales privados, no
asi mujeres que se atendieron en el hospital publico (excepto la médica que labora dentro del

Hospital de la Mujer).
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Finalmente, en la experiencia de las mujeres que participaron en este estudio, la cesarea es un
procedimiento doloroso, no al principio, sino en la recuperacion y que, ademas, les ha costado
instaurar y continuar la lactancia materna exclusiva ya que la mayoria mencion6 que alimenta de
manera mixta a sus bebés, es decir, tanto con formula lactea como con leche materna. Esto se debe
a que, al momento de nacimiento de sus hijos e hijas, por protocolo los médicos o médicas, les

prescribieron leche de formula a sus bebés. Esto tanto en servicio publico como en privado.

Discusion

Con los datos cuantitativos que ya se presentaron se pudo observar que hay un incremento a lo
largo del tiempo de los partos atendidos en hospital en contraposicion de los partos atendidos en
domicilio a la vez que el numero de cesareas para el mismo periodo de tiempo también se ha
incrementado en el estado de Chiapas. Estas tendencias no se contraponen a los datos reportados a
nivel nacional por el INEGI, por tanto, surgen aqui algunos cuestionamientos, por ejemplo ;de qué
manera las mujeres seguimos depositando nuestra confianza en las disposiciones del personal
médico que atiende nuestros partos?, ;qué tanto decidimos las mujeres de manera autdbnoma sobre
ese procedimiento que recae directamente en nuestros cuerpos?, ;qué tanta relacion existe entre lo
que las mujeres de esta investigacion nos dijeron sobre sus cesareas y el incremento de las mismas

en el estado?

Dado que la presente investigacion se posiciona desde la antropologia del cuerpo, se entiende que
el fendmeno del incremento de las cesareas forma parte de las ideas y creencias compartidas en
esta época contemporanea en donde la sociedad acepta la practica de las cesareas a través de

dispositivos socioculturales que naturalizan el alumbramiento por esta via. De tal manera que el
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parto fisioldgico se empiece a considerar como algo anticuado y propio de mujeres que no cuentan

con otras opciones mas modernas para dar a luz.

Tal como lo enuncia Esteban (2002), si bien el desarrollo de la ciencia nunca ha sido homogéneo,
los fundamentos cientificos en los que descansa nuestro actual conocimiento del mundo y sus
funciones provienen de los siglos XVII y XVIII en los que destacan las ideas newtonianas y
cartesianas. René Descartes “aporta al ejercicio cientifico varias de las ideas que atn hoy siguen
siendo claves, como son las dualidades mente-materia y observador-observado [y] el énfasis en el

analisis racional por encima de todas las demas formas de conocimiento” (ob. cit.: 20).

La ciencia médica, en tanto discurso hegemodnico, ha jugado el papel primordial en la construccion
de ideas acerca del cuerpo, el control y el poder que se ejerce en éste. La medicina que conocemos
actualmente en los paises “desarrollados” y la atencion por especialistas quienes tratan
enfermedades, fragmentando cada vez mas el cuerpo bioldgico, nacié en Occidente de la cirugia y

la traumatologia (Valls-Llobet, Ob. cit.).

La ciencia médica y en concreto, el nacimiento de la Ginecologia y Obstetricia, han servido a un
sistema sociocultural occidentalizado y patriarcal para perpetuar un sistema de poder en donde las
mujeres hemos sido reiteradamente expropiadas no solo de la posibilidad de pensar sino mas aun,
de nuestros propios cuerpos (cfr. Lopez-Sanchez 2008 y 2013; Gorbach 2005; Esteban 2002;

Chazaro 2005).

Teniendo presente lo que las mujeres de este estudio argumentaron como razones para elegir tener

una cesarea, /qué tanto es una decision autbnoma respecto a sus propios cuerpos?, ;cuanto influye

166



el discurso sobre su imposibilidad de parir de manera fisioldgica y natural al etiquetarlas como
discapacitadas desde el discurso biomédico? Parafraseando a Meza et. al. (en prensa), esto pone en
entredicho lo que los autores entienden por autonomia como la capacidad de las personas para
desarrollar e identificar sus propios intereses, aprendiendo a decidir sobre el mejor curso de accion
y la forma de llevar a cabo sus objetivos. Esta forma mas compleja de definir la autonomia no se
limita a la libertad de eleccion y la autodeterminacion, sino también integra elementos como la

autocomprension, el autodesarrollo y la autorrealizacion.

“Esta perspectiva biomédica tiene la desventaja, como fue serialado, de otorgarle centralidad a
las limitaciones fisicas generadas por elementos anatomicos y fisiologicos. Por consiguiente, la
consecuencia de esta concepcion de autonomia es dirigirse al funcionamiento del cuerpo,
individualizando con ello la posible respuesta social a un problema eminentemente colectivo”™

(Meza, et.al., en prensa).

Mas aun, sefialar que una embarazada no puede dar a luz de manera fisiologica o natural por su
fenotipo (ancho de caderas, estatura, peso, talla u otras caracteristicas fenotipicas) constituyen actos
de discriminacion, lo cual desde los derechos sexuales y reproductivos significa violencia, lo que
desafortunadamente no se circunscribe a las consultas prenatales, sino que se va trazando una
trayectoria de tratos pocos respetuosos hacia la mujer que va a dar a luz. La que ademads estard
influenciada por las experiencias de su genealogia femenina, ya que, si todas son proclives a la
cesarea, mermaran autonomia a la propia decision de la mujer quien tomara como Unica “opcidon

real”: una cesarea.
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Esto se contrapone con el empoderamiento de las mujeres en el parto documentado por Sanchez-
Ramirez (2016), en donde como resultado de un proceso consciente las mujeres se fueron
preparando con informacion pertinente y acompainamiento profesional para un parto respetado en
donde ellas y solo ellas fueron las protagonistas del alumbramiento y Uinicas responsables de la

toma de decisiones sobre su cuerpo en partos considerados de bajo riesgo.

Finalmente, ;qué tanta relacion existe entre lo que las mujeres de esta investigacion nos dijeron
sobre sus cesareas y el incremento de las mismas en el estado?, el caracter de este estudio tiene
alcances muy modestos ya que es el resultado de una tesis de maestria, de tal manera que no

podemos tener respuestas definitivas.

Lo que se pudo observar es que las mujeres de este estudio que son en general de clase media, con
una escolaridad media y media superior fueron influenciadas por el entorno y el discurso médico

para optar por una cesarea.

A manera de conclusion

Si consideramos al cuerpo femenino como la primera escala geografica en donde se encarna la
cultura, podemos concluir que estas mujeres incorporan en si mismas los dictados de la sociedad
contemporanea respecto a la forma en la que sus cuerpos se reproducen, lo cual puede estar
sucediéndole a otras mujeres inclusive en otros contextos sociales de Chiapas siempre y cuando
estén expuestas a la influencia de su genealogia femenina pro-cesarea y al discurso biomédico que
determina la no autonomia de las mujeres. Esto puede en parte, explicar el incremento de las

cesareas en Chiapas en el periodo de referencia para este trabajo.
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