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INTRODUCCION

La salud come proceso Qque se polariza en la enfermedad,
muestra la complejidad del desarrollo de la existencia de los
sujetos sociales y particulares. Ella articula diferentes
niveles que wvan desde lo econémico, lo social, lo cultural,
lo politico. Pero también expresa en lo individual v
subjetivo, el conflicto de la propia existencia. -

En el presente trabajo parto para abordar este vasto problema
de la salud , de mi experiencia profesional previa y del
contacto cotidiano con pacientes. Es decir de la confluencia
.entre teoria y praxis de la salud.

Por otra parte, mi propia condicién de mujer y madre me llevd
a reflexionar sobre la forma de vida de las mujeres en 1la
sociedad patriarcal y la importancia del trabajo femenino en
la reproduccidén y la preservacién de la vida, por ende de
la salud.

Esta expresién particular de trabajo no tiene socialmente
ningGn reconocimiento . Constituye parte importante del saber
¥ dgquehacer genéricos, invisibles, de las mujeres. La
experiencia me mostraba la complejidad y diversidad del
trabajo implicado en el cuidado de los otros.

En el campo especifico de la reproduccién se conjuntaban el

entrenamiento genérico, las tradiciones de cuidado
familiares, 1los conocimientos médicos hegemdnicos, asi como
lo "instintivo"( con que se ha dado en calificar é&ste

trabajo) y las reflexiones tedricas gque desde una plataforma
contestataria se han venido realizando sobre la condicidén de
la mujer.

Cuando inicié 1la investigacién me guiaba el objetivo de
hablar de las mujeres gue se dedican al .cuidado de 1la
reproduccién en el medio rural mexicano como especxallstas,
las parteras rurales.

Por mi experiencia profesional previa estaba atrapada en un
enfoque institucional y permeada por la ideologia patriarcal,
Yy no veia a las parteras: no las consideraba como los
sujetos, las protagonistas principales , las intelectuales
. del cuidado materno. Por el contrario las visualizaba desde
las instituciones hegeménicas como meros agentes de salud,
a pesar de que mi intencidén era hablar de ellas como mujeres,
desde la teoria de la condicién de la mujer en el momento
' social e histédrico actuales. Fue durante el desarrollo de la
investigacidén, cuando integré la lectura con el contacto con
las terapeutas Yy logré entonces una transformacién
importante de mis puntos de vista y las mujeres se hicieron
visibles.



Numerosos trabajos acerca de lasgs creencias y practicas
terapéuticas sobre el ciclo de vida , y las médicos

tradicionales o parteras provienen de la antropoleogia y 1la
sociologia medica desde una visién generalmente culturalista.

Yo me propuse entender la reproduccidn y sus cuidados desde
las mujeres.

La condicién de la mujer como base del andlisis socioldgico
necesariamente lleva consigo una perspectiva amplia que
involucra cuestiones subjetivas, Intimas del sujeto, puesto
que, sdlo desde ahi se pueden entender comportamientos
particulares de la mujer.

Por otre lado cuando las mujeres desde una perspectiva
cientifica reflexionamos sobre nuestra condicién ’
establecemos un di&logo intenso con nosotras mismas, con

nuestra forma de vida, nuestra relacidén con los otros. Asi
el proceso de investigacién se convierte necesariamente en
un cuestionamiento y una fuente de autoconocimiento , llenos
de contradicciones y emociones gque a veces dificultan o
complican el avance. De esta manera, el acercarse y separarse
al sujeto de estudio mediante el proceso de andlisis, es una
ejercicio gqgue al tiempo gque provoca angustia es en si
liberador de ella.

Las parteras rurales en el &ambito pablico ejercen como
especialidad : el cuidado de la reproduccidn sexual, social y
cultural. Ellas han desarxrrollado conocimientos atribuidos al
género profesionalmente , en tanto, aunados al acervso de la
medicina tradicional , son los recursos por excelencia de
su qguehacer terapéutico.

Las parteras han logrado trasladar su saber y su guehacer

fuera del ambite doméstico, asi su trabajo es reconocido,
valorado Yy pagado, a diferencia del trabajo de las demas
mujeres que es definido como *natural’, "instintivo"“,
"invisible", "destino de toda mujer®, por la sociedad
patriarcal. Son las parteras de 1la Sierra guienes con
escasos o minimos recursos materiales, escolares, pero con
una gran capacidad de sobrevivencia han logrado modificar

una relacién de opresidn, en una relacidén gque las valoriza .
¥ aungque su trabajo reafirma la condicién de la mujer lo hace
desde otro espacico transformando con ello el hecho.

Por sSu clase social las parteras son trabajadoras
agricolas, su profesién como cuidadoras la ejercen como
parte de sus actividades cotidianas y no en forma exclusiva.
La mayoria de ellas son analfabetas, muchas monolingues, han
vivido miltiples embarazos y abortos y tienen un gran nGmero
de hijos, al igual que muchas mujeres de su comunidad.



Es evidente gque como miembros de las clases subalternas vy
como mujeres, las parteras estan sometidas a una doble
subordinacién. Pero a pesar de ello su experiencia de vida y
las relaciones -que han establecido dentro y fuera de su
comunidad les han permitido valorarse como mujeres y como
profesionales. Estas terapeutas han incorporado elementos
innovadores que facilitan el cambio de actitudes
tradicionales en ellas mismas, Vy que sirven de ejemplo a
las mujeres de su grupo. Ellas como lideres encarnan el
conflicto entre la permanencia y el cambio.

En la Sierra Norte de Puebla encontré que las condiciones de
vida y trabajo de las parteras eran representativas de las de
las parteras pobres del &ambito rural mexicano. Aqui también
resultd propicio para los objetivos de mi investigacién que
ellas iniciaban un proceso de acercamiento y capacitacidén con
el Instituto Mexicano del Seguro Social ( IMSS ), es decir
gque sSe habfan mantenido de alguna manera lejos de la
influencia institucional. .

La intencidn fundamental del presente trabajo es ofrecer una
nueva lectura sobre las mujeres-parteras rurales en México,
proyectando la importancia del saber y el guehacer genéricos
en las dimensidénes: social, econdmica y politica.

En el curso de mi investigacién me propuse caracterizar a las
parteras en su vida pGblica y privada, en tanto mujeres y
especialistas, como miembros de las clases subalternas;
asimismo considerar su pertenencia étnica. Adem&s intenté
reconstruir el preoceso social e intimo a través del cual
estas mujeres se constituyen como parteras.

Conoci diversos elementos que conforman su saber, el
vivencial -la experiencia de la maternidad-, el genérico — el
cuidado de los otros—, el de la medicina tradicional, el de
la medicina hegembénica, el religioso, el mistico, el mitico,
el ritual, el migico.

Desentrafié su pré&ctica gue asi como su saber, conforma un
mosaico de cuidados y manejos, disimbolos y variados,
proveniente de las diferentes concepcicnes sobre la salud y
la enfermedad gque ellas conocen.

En este proceso fue necesario contextuar el objeto gue
también es sujeto de trabajo de las parteras; las mujeres.



Este trabajo necesariamente habla sobre las condiciones de
salud de las mujeres del campo, de los limites que éste
impone y de las posibilidades gue propicia al trabajo de las
parteras.

Fue necesario también revelar el proceso de articulacién
entre las parteras rurales y las instituciones, asi como la
expropiacién y apropiacién gue hacen estas Ultimas del
trabajo de las parteras; asi mismo sefialar los beneficios
que para las ellas significa el contacto con las
instituciénes y la capacitacidén que de ello se deriva.

Comencé definiendo a la mujer-partera y me pregunté: ¢ Quien
es? ¢ gué hace? ¢ cémo se constituye?

¢ qué elementos conforman su saber Yy su gquehacer en la
sociedad patriarcal?. Traté de penetrar en la conformacion
intima subjetiva de las mujeres gue determina en mucho su
relacién consigo mismas y con los demas, Y gque tiene
expresiones muy concretas en su trabajo en la esfera piiblica
{ capitule 1).

En el capitulo 2 abordé el tema de la salud de las mujeres

discuti algunos criterios del saber médico como
elementos gue conforman el saber de las parteras y como
referencia obligada de 1los saberes subalternos. Recurri al
anflisis de las estadisticas sanitarias actuales para
ejemplificar el problema.

Las parteras actGan en un contexto amplio determinado por la

estructura social , asi, tuve que ubicar sus saberes y sus
quehaceres en el modelo de desarrollo neoliberal en México vy
traté de dar respuesta a las siguientes interrogantes:

icudles son las posibilidades de permanencia de las parteras
en el campo, en 2l . marco del creciente proceso de expansién
de la préactica médica? é cudles son los limites vy
posibilidades de trabajo de éstas terapeutas frente a las
condiciones de salud de las mujeres del medio rural mexicana?
( capitulo 3), ¢ cébmo se articulan las parteras con las
instituciones sanitarias oficiales?, ¢ gué lugar ocupa el
trabajo de las ellas en el modelo econdmice neoliberal, ya
que son los Unicos recursos ne "institucionalesY de salud que
tienen un lugar bien establecido en el sistema oficial ? (
capitulo 3 y 5 ) cqué significa para las parteras de la
Sjierra Norte de Puebla como mujeres y como terapeutas su
participacidén en las instituciones hegeménicas de salud ? y
¢ cdmo se da éste proceso de articulacidn a través de la
capacitacién con el IMSS? ( capitulo 3 y 5 }.
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Estas cuestiones implicaron una reflexién sobre el modelo
econémico neoliberal vy las politicas derivadas de &l para
entender los determinantes de 1la salud de la mujeres del
campo y ubicar la pré&ctica de las parteras en lo concreto
y desde las instituciones dominantes. Asimismo fue necesario
hacer una semblanza de la 2zona estudiada para tener una
aproximacién mas adecuada del medio en el cual las parteras
de la Sierra Norte de Puebla realizan su trabajo (capitules 3
y4).

Esta visién m&s amplia y comprensiva sobre las parteras, sus
saberes y quehaceres, su identidad genérica , de clase Yy
étnica y las limitaciones que les imponen a su trabajo las
condiciones de salud de las mujeres y las politicas
sanitarias, podria contribuir a mejorar la capacitacién a
ellas y en consecuencia 1la atencién maternc infantil en el
medio rural. Pero tambien podria ayudar a revalorar la accidn
de estas mujeres por las instituciones sanitarias.

Este trabajo ofrece una npueva lectura sobre la importancia
del cuidado de las mujeres en la salud y la necesidad de
hacerlo visible para las propias mujeres.
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LA MUJER-PARTERA.
CAPITULO I

1. La cuidadora, la partera rural.

La partera rural realiza como especialidad en el &mbito
piblico lo gue se considera el saber y el quehacer de las
mujeres: el cuidado de la reproduccién sexual, social y
cultural. Con ello, transforma el trabajo '"natural",
"instintivo®, de 1la mujer en un trabajo reconocido,
profesional y pagado. El destino genérico, la maternidad y el
cuidado de 1los otros, que a pesar de su carga vital
fundamentan la ancestral opresién de la mujer, la partera al
ejercerlo como oficio, convierte dicha relacién opresiva en
un hecho positivo que le da una identidad, un lugar, un
estatus y recursos diferentes a los de las demds mujeres. No
cbstante su actividad piblica por ser un  guehacer
culturalmente definido como femenino, reafirma su condicién
de mujer en la sociedad patriarcal.

La mujer traslada al mwundo poblico su condicién, " 1la
seleccidn de una profesién se orienta por las cualidades
genéricas con que la define la cultura y preolenga las tareas
qgue le han correspondido en la distribucién de funciones por
sexo™ . Muchas de 1las actividades que las parteras han
realizado como mujeres, madreesposas, son en gran medida,
parte de su entrenamiento y vocacién profesionales ( OMS,
1985. Lagarde, M. 1990).

La partera rural es la mujer de campo, gque en general, noc ha
tenido acceso a la educacién, y que desarrolla en su lucha
por sobrevivir como especializacién la actividad genérica.

Partera guiere decir, mujer que asiste a la que pare
(Larousse, 19276 ), este concepto hace referencia Gnicamente a
la ayuda entre mujeres durante el parto.

La Organizacién Mundidl de la Salud (OMS) ha definido a 1la
partera rural, tradicional, empirica, reccgedora, comadrona,
indigena, hilot, dai, dunkun, como se le ha llamado "como una
persona { habitualmente una mujer), que asiste a la madre en
el curso del parto y que inicialmente adquirid sus aptitudes
atendiende ella misma a partos o trabajande con otras

parteras tradicionales"., Esta definicién segin la OMS es
limitada y no revela el conjunto de actividades que lleva a
cabo la partera, como son: ":los cuidados badsicos a las

mujeres durante el ciclo normal de la maternidad, la atencidén
al recién nacido, 1la promocidén de métodos modernos de
planificacién familiar, la intervencién en otras actividades
de atencién primaria la identificacién y el envie de
pacientes de elevado riesgo". Este Ultimo listade de
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actividades corresponde a las realizadas por las parteras
capacitadas ( OMS. 1979). Sin embargo, muchas de ellas gue no
lo estdn y no realizan las actividades sehaladas al final.

Ser terapeuta es parte de la condicidén femenina, las mujeres
en el dmbito doméstico son las gque llevan a cabo acciones que
modifican el estado de salud de la familia.Son las mujeres
quienes dan mayor asistencia sanitaria a nivel mundial, 1la
mayoria de las enfermeras son mujeres ( OMS, 1985). Ellas se
ocupan deneralmente del cuidado de los enfermos, hifios y
ancianos. Las mujeres son las médicas de la vida cotidiana;
su trabajo terapéutico es parte indisoluble de su quehacer
genérico. Son ellas los principales recursos de la medicina
doméstica o familiar, la que se hace puerta adentro. "La
asistencia femenina en la enfermedad es una de tantas esferas
del trabajo doméstico, de reproduccién de la vida y de
cuidado y apropiacién de los hijos.. Puericultura y Pediatria
son actividades de la madre de familia"(Modena, M. E.1990).

De esta manera 1los saberes y guehaceres de las parteras
tienen como referencia los de las mujeres de su grupo, de su
comunidad. Pero ellas han adquirido conocimientos vy
experiencias , desarrollado habilidades y destrezas en 1ia
atencién perinatal, que las constituyen como especialistas y
esto marca una diferencia con las otras mujeres.

Asi ,las préacticas profesionales de las parteras rurales
tienen atributos particulares como sont la calidad de sus
saberes, el reconocimiento que tienen como profesionales, la
relacién asimétrica que existe entre ellas y las pacientes en
el acto médico, y la mediacién de la relacién mercantil,
monetaria.

La calidad de los saberes de las parteras rurales en relacién
con las otras nmujeres puede ser discutible, ya que muchas
mujeres en el medio rural han atendido partos. Sin embargo,
el que aquellas sean solicitadas por la gente de su comunidad
para que''cuiden"( éste término es el usado por las parteras
para definir su trabajo ) a las parturientas, y reciban un
pago por sus servicios, implica un reconccimiento publico de
su trabajo.

No obstante el 1liderazgo pablico de las parteras, en 1la
esfera privada como mujeres y madreesposas comparten con las
otras la condicién de opresién ( Lagarde,M, 1990 ).

Las parteras son lideres en su ceomunidad, por ello las
instituciones patriarcales, en particular las de salud, les
ofrecen un trato distinto al gue reciben las otras mujeres.
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El IMSS las ha incorporado a la institucidén. Este proceso de
acercamientc se debe en parte, a gue el Seguro Social les
reconoce su quehacer como un trabajo complejo, y no como un
atributo natural. Desde esta perspectiva el trabajo de las
parteras adquiere una dimensién econdémica, social, politica y
cultural.

Pero el trabajo de la partera va mas allid de 1la atencién
perinatal, ella con su saber y su gquehacer permite 1la
reproducicién de la cultura, del mundo simbélico, del ritual,
funciones que comparte con las mujeres de su grupo,desde
&mbitos distintos.

Las mujeres y las parteras reproducen el sistema de mitos,
ritos, creencias, cuidados y costumbres sobre el ciclo de
vida; las primeras lo hacen en el munde privado y la otras en
el pidblico. Ambos trabajos tienen gran importancia para la
sobrevivencia y permanencia del grupo ; mujeres y parteras
reproducen a los sujetos particulares y a los sujetos
sociales, y permiten la continuidad de las formas de vida.

Ser mujer en la sociedad patriarcal implica una condicién
social e histérica que constituye al sujeto mujer y la
conforma subjetiva, genéricamente. La condicidn genérica es
por esc la categoria mds amplia y subordina a las otras
categorfas. Para nosotros es el hilo conductor que nos
permite analizar a las parteras en su vida piblica y privada:
como especialistas y come mujeres.

La condicién de la mujer est& constituida por el conjunto de
relaciones de produccién, de reproduccién y todas las demis
relaciones vitales en gue estan inmersas las mujeres,
independientemente de su voluntad y su consciencia. Por las
formas en que participan en ellas. Por las instituciones
politicas y juridicas que las contienen y las concepciones
del munde gue las interpretan. Por 1la concepcidn gque tienen
de si mismas, de lo que son y la manera de relacionarse con
los otros ( Lagarde,M. 1990).

La condicién de 1la mujer se redefine en situaciones
especificas de clase, etnia, edad, etc. Dicha condicién se
expresa de manera diferente para cada mujer o grupe de
mujeres.

Asi las parteras rurales son las exponentes de la situacién 1
de las mujeres de su comunidad . Sin embargo, existen
circunstancias especificas ocurridas en las vidas de estas
mujeres gue las han impulsado a dar el paso del mundo
privado al piblico.

1 La situacién es el conjunto de caracteristicas gue tienen
las mujeres -en este caso las parteras- de su condicién
genérica en determinadas cirunstancias histérico sociales e
individuales.( Lagarde,M. 1990).
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La condicién de la mujer, como condiciédn histérica, reguiere
ser contextuada en el marco de las relaciones sociales vy
econbémicas particulares donde se analice. En nuestro ¢aso son
la referencia obligada para a entender a las parteras rurales
de la Sierra Norte de Puebla.

1.1 Las cuidadoras.

Las parteras rurales se definen a si mismas como
teuidadoras". Ser cuidadora revela: un oficio, una identidad,
un autoreconocimiento, una distinecifn, una pertenencia, una
misién, un destino, un 1lugar diferente al de las otras
mujeres de su comunidad.

El trabajo de las cuidadoras es muy amplio. Ellas ademas de
acompafiar a las mujeres durante el trance del partoc, es decir
conducir a madres e hijos en una situacién de vida o muerte,
brindan solidariamente a las mujeres, ayuda en las tareas
domésticas mientras estas se recuperan, o cuandoc no tienen
quien las auxilie. Las parteras dan atencidén perinatal, bafan
a las mujeres con sus criaturas, las visitan periédicamente
después del parto.Si muere la madre, el hijo o ambos, ellas
organizan el ritual de la muerte. Sus cuidados, saberes y
consejos son solicitados para cualquier problema de salud. El
trabajoc de las parteras se proyecta mucho méds allda de la
atencién perinatal.

1.2 La partera como intelectual de la reproduccidn.
1.2.2 E1l conflicto entre la permanencia Yy el cambio.

La mujer-partera es la médica, la cuidadora, la sanadora, la
educadora, en suma es una intelectual de la reproduccién 2.

La partera es la heredera de la tradicién de la antigua
ticitl, la médica prehispénica. No obstante la partera es un
personaje que se construye y reconstruye a lo largo de la
historia; la partera de hoy ya no es la wisma, y aungue
utilice algunas terapias prehispénicas como el temazcal, ha
cambiado el entorno histdérice social donde desarrolla su
quehacer. Las précticas y saberes gue sustentan el trabajo de
las parteras se han modificado y refuncionalizado desde la
época colonial y en forma muy importante por la medicina
moderna (Mellado, 1989, Modena, M.E. 1990).

2 como intelectual de la reproducién la partera rural ayuda a
gue se reproduzcan; los sujetos individuales y sociales, asi
como las relaciones en las que estan inmersos, el mundo
material, sobrenatural y simbélico ( Gramsci, 1988).
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Las parteras con su trabajo reafirman el orden establecido,
la ideoclogia dominante. Ellas "cuidan" que se perpetie la
condicién de la mujer. Las parteras se muestran como
"representantes de una continuidad histérica ininterrumpida
hasta por las mas radicales transformacicnes de las formas
politicas y sociales". Este concepto elaborado por Gramsci
para describir al intelectual tradicional; define
parcialmente a las parteras, en tanto ellas han permanecido
porque han sabido cambiar. Las parteras rurales se encargan
de modificar e introducir nuevos saberes, de incorporar y
refuncionalizar técnicas, rituales, conocimientos,
medicamentos

Las parteras rurales encarnan el conflicto entre la
permanencia y el cambio. Ellas, con su saber y su quehacer
le dan vida a wuna forma de atencién desarrollada vy
establecida por el grupo. Cumplen con ello un papel social
muy importante: darle continuidad,cohesién, trascendencia y
posibilidades de sobrevivencia al grupo. Las costumbres en la
atencién perinatal permiten una manera de identidad del
individuo con su comunidad, no son algo privade sino
compartido, dan coherencia a la articulacién de los
individuos entre si y con los demds ( los que no pertenecen
al grupo). Asi estas costumbres le dan sentido y ritmo a la
vida, dan a cada uno un lugar, un espacio, un tiempo ( Gum,P.
1987) .

Las parteras rurales por su liderazgo funcionan como enlaces
entre su comunidad y 1las instituciones dominantes. En
particular las instituciones sanitarias. Ellas son captadas
fundamentalmente para ser capacitadas. En algunos programas
como el del IMSS, la institucién establece una relacién
permanente con las parteras como ya mencionamos. El contacto
permanente entre ellas y la institucidén favorece experiencias
gue les permmiten ampliar sus horizontes, modificar sus
puntos de vista,ampliar y transformar sus saberes, viajar,
volverse independientes, sus actitudes no corresponden a las
de una mujer tradicional del campo. Su forma de vida muestra
opciones diferentes, su ejemplo sirve a otras mujeres.

1.2.2 La maternidad colectiva y simbdlica.

Las parteras rurales ejercen una maternidad simbélica y real
con los miembros de su grupo. Ellas abren las puertas de la
vida; "yo 1lo traje al munde”, dicen las parteras, "ya mis
nietos estan grandecitos", los nietos son los nifics a los que
ella ayuddé a nacer, la partera es "la abuela de ombligo",la
madre., Los nietos son los testimonios vivientes de su
quehacer. Por ello las parteras tienen un ascendiente muy
importante en su comunidad, que constatan cotidianamente.

16



1.2.3, El manejo sobrenatural.

La mujer-partera tiene un 1lugar protagénico de un hecho
trascendental , el nacimiento. Ahi se dirimen cuestiones
fundamentales de la existencia humana, a nivel individual y
colectivo, que atafien la capacidad del grupo por permanecer,
por sobrevivir, por afirmar su cultura, su forma de vida, su
identidad. El parto es un acontecer dialéctico, la mujer se
expone a la muerte para dar la vida.

En ese entorno cultural la partera rural participa en un
momento de vida o muerte. Su saber y su guehacer involucran
aspectos que van mas alld de 1lo terreno, que tocan 1lo
sagrado,lo sobrenatural, asi, el trabajo de la cuidadora se

coloca entre dos mundos,y tiene eficacia aqui y alla. " El
ritual, 1la ceremonia , o sagrado, organizan la vida y
permean las relaciones sociales" ( Tlakaelel,1992). La

partera se encarga de los rituales del nacimiento y de 1la
muerte. Ellos son componentes indisolubles de la atencién
perinatal que ellas brindan en el campo mexicano. :

1.2.4 Una profesional especializada.

La partera rural es una profesional especializada, porgue ha
desarrollado habilidades, conocimientos y destrezas para
manejar el complejo sistema de atencién a la mujer y al nifo.
Este sistema estd conformado por: los rezos, la manteada, la
sobada, el temazcal, el tratamiento de la placenta, las
versiones in fAtero,el uso de medicamentos ( Kelly,I.1955
Cosminsky,S.1977 ) entre otros.

1.2.5 Una institucidn de la sociedad cijvil.

La mujer-partera constituye una institucién de la sociedad
civil que se ha formado, mantenido y evolucionado
histéricamente, ante la ausencia de otras alternativas de
atencién a la reproduccién, sobre todoc en el campo. La
permanencia de la partera rural nos indica el acceso desigqual
de la poblacién a la asistencia médica institucionalizada,
asi como a manifestaciones y preferencias culturales de
campesinas e indigenas.

1.2.6 La cobertura.

El impacto y el reconocimiento del trabajo de las parteras
por las instituciones dominantes se debe en dgran medida a la
cobertura que brindan todavia en nuestro pais hoy dia. La
Encuesta Nacional de Fecundidad reporta que el 45% de los
partos que ocurren en el medie rural son atendidos por las
parteras empiricas ( ENFES, 1990).
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Las parteras rurales mantienen un lugar significativo en 1la
atencién al parto, son en ocasiones el fnico recurso
disponible para la atencién materno infantil para un nfimero
todavia importante de mujeres en el campo.

1.3 EL saber de las parteras.

El saber de las parteras es un complejo de conocimientos,
sapberes y técnicas de diferente indole, transmitidas de
diversa manera, con miltiples componentes: el vivencial, 1la
experiencia vivida de la propia maternidad, el genérico, el
entrenamiento cotidiano en el cuidado de 1los otros y la
especializacién en la maternidad, el de la medicina doméstica
¢ familiar transmitida por tradicién oral, con el uso de
remedios tradicionales orientado por concepciones del mundo
acerca de la reproduccién, el proveniente de la medicina
dominante, el simbdlico , el ritual, el mitico, el méagico y
el religioso { Modena,M.E: 1990).

El bagaje que conforma el saber de 1las parteras rurales
proviene de interpretaciones diferentes y contradictorias
sobre como abordar y resolver los problemas de salud. En
general estas interpretaciones no les crean conflictos, por
el contrario constituyen recursos terapéuticos disponibles
para enfrentar la enfermedad y la muerte ( Modena,M.E. 1990.
Lagarde,M)., De la manera como las parteras conjugan e
interpretan los variados elementos, es decir de la manera gue
usan sus recursos, depende en gran medida la calidad de sus
saberes y sus guehaceres.

Pero el saber de las parteras rurales no es homogéneo,
depende de la forma como ellas lo han adquirido ,de si saben
leer y escribir, si hablan la lengua materna y la dominante,
si se encuentran cerca de los centros urbanos,de quien o
gquienes las ensenaron atender los partos.

El saber de las parteras gue se han formade en el sistema
educativo como enfermeras corresponde técnicamente al de la
medicina dominante. Pero también el sistema sanitario oficial
capacita a las parteras rurales, por lo tante, muchas de
ellas manejan conocimientos de 1la medicina hegeménica y
aunque estos puedan modificar algunos aspectos de su saber y
de su practica, no quiere decir gue ellas descarten el bagaje
cultural y la experiencia que tienen en el cuidado de la
mujer y el nifo. Esto Ultimo es uno de los sustentos
fundamentales de su préactica.

Para las parteras el componente religiosos es el que puede
ocasionarles mayores problemas en su quehacer profesional. La
prictica religiosa reordena y organiza la vida de los sujetos
particulares y de las comunidades sobre tado en el medio
rural. La mayoria de las parteras rurales de nuestro estudio
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son catdlicas. Algunas de ellas que son protestantes han
enfrentado en las comunidades donde los habitantes en su
mayoria son catélicos, situaciones de rechaze o violencia,
lo que restringe su trabajo a nivel comunitario y su
ascendiente. Asimismo pone limites a su accién terapéutica.

Algunas creencias religiosas pueden impulsar a las parteras
rurales a modificar su quehacer, ya que existen religiones
gue prohiben el uso de anticonceptivos, otras las
transfusiones sanguineas 3.

1.4 Los mecanismos de transmisién del oficio.

El oficio de partera se transmite fundamentalmente por el
aprendizaje genérico en el cuidado de los otros y la vivencia
de la propia maternidad.Sin embargo, constituirse como
partera es algo complejo gque involucra tanto fenémenos
culturales como subjetivos, internos.

Los mecanismos de transmisién del oficic de la mujer-partera
son: a) la predestinacién, b) el linaje, c} la herencia, d)
la capacitacién formal e informal en el sistema médico
dominante, e) la experiencia vivida, f) el condicionamiente
genérico , g ) las tradiciones, h) el don.

a) La predestinacién. En algunas comunidades indigenas el
oficio de partera se adguiere por predestinacién o por
revelavién, indicios o sehales como la fecha de nacimiento,
los suefios, el encuentro con determinados objetos o el
padecer ciertas enfermedades, son interpretados comp mensajes
para que la mujer se dedique a la curacién o la atencién al
parto ( Kelly,I 1955, Cosminsky,S 1977 ).

b) El linaje. El linaje es muy importante en la formacidn de
la partera ser miembro de una familiar de curanderos o
parteras es significativo, aunque no se haya vivido con
ellos o conocido directamente. La facultad de curar se trae
en la "sangre'.

,c) La tradicién familiar. La tradicién fawmiliar, la herencia
del oficio de madres a hijas, suele ser unc de los mecanismos
mds frecuentes en la formacién de las parteras. Las hijas
ayudan a las madres a veces desde nifias a atender a otras
mujeres y después lo hacen solas.

3 La entrada de religiones como las protestantes han
modificado el modo de vida de muchos de sus adeptos y en
algunos casos 'han alentado:. la divisién y el enfrentamiento
entre individuos y comunidades. Sin embargo no todos 1los
cambios han sido negativos:'ya gue muchos de los seguidores de
algunas religiones tienen prohibido tomar, p.e. o mantienen
sus casas mas limpias ( Lalive de"Epinay 1968 citado por
Modena, M.E. 18%0}.
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d) El aprendizaje formal e informal en el sistema médico
hegeménico. En algunos casecs la partera se ha formado dentro
del sistema médico, ya sea realizando estudios formales de
enfermeria o por un entrenamiento no formal que ha
adquirido trabajando en las instituciones como auxiliar de
enfermeria o en clinicas rurales oficiales o en instituciones
particulares.

e) La experiencia vivida. La partera aprende a serlo mediante
la experiencia vivida de la propia maternidad. La vivencia es
una manera de aprendizaje no suficientemente valorado por las
sociedad patriarcal. Es la vivencia de la maternidad la que
da sabiduria para vivir, para comprender mejor a los demis Yy
es fundamental en la formacién de las parteras rurales.

f) El1 condicionamiento genérico. Muchos de los saberes de la

mujer-partera son transmitidoes por tradicién oral vy
corresponden a la memoria colectiva, viva y vivida por las
mujeres, y forman parte de su saber genérico . los

remedios para evitar 1los hijos, la forma de cuidar un
embarazo, las técnicas para atender un parto, la produccién
de leche, el cuidado de los hijos son conocimientos basados
en la practica y en la tradicién y constituyen parte dela
medicina doméstica o familiar.

g) Las tradiciones. Dentro de la tradicién cultural en
algunas comunidades rurales e indigenas, las abuelas o 1las
suegras tienen como tarea atender a sus hijas o nueras en el
momento del parto. Y se hacen parteras por una necesidad
familiar y cultural. Inclusoc en el casc de algunas étnias
como los tarahumaras las mujeres tienen por costumbre
atenderse solas en una choza en el bosque o en un lugar
escondido de éste, perc no todas son parteras ( Aguirre,
Beltran,G. 1988 ). En estos casos la asistencia al parto se
ejerce en el ambito privado, en el hogar y constituye parte
del trabajo "invisible" de las mujeres, de la medicina
doméstica o familiar y no media pago alguno. Las terapias
empleadas por la madre y la partera pueden ser similares. Sin
embargo aquellas atienden a la parturienta por el lugar que
ocupan en la familia, por su experiencia vital, o por 1la
imprevisibilidad en la presentacidén del parto y no como un
trabajo profesional.,Aunque este puede ser el inicio de su
trabajo como especialista.

"h) El don. Ser partera quiere decir tener un "don", haber
sido signada, sefalada tener consciencia de su misién, asumir
un destino y haber tenido la posibilidad de desarrollar
habilidades y conocimientos después de atender partos.
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Ser partera es haber recibido la iluminacién, la inspiracién
para actuar oportunamente. Las parteras describen el
momento en el que recibieron el don como un di&logo consigo
mismas y con Dios. Asi lo expresan las de la Sierra Norte de
Puebla " a mi no me ensefid nadie, yo aprendi solita. Sélo
Dios, mi cabeza y yo". Tampoco ellas “ven" su saber.

2. Hacia una tipologia.

Algunos autores han clasificado a las parteras de acuerdo a
sus caberes como: parteras tradicionales, parteras empiricas
no adiestradas y parteras adiestradas ( Mellado,V. 1989).

81 bien esta clasificacién toca aspectos importantes de 1la
prdctica de las parteras, es una clasificacién 1limitada al
campe de su quehacer profesional. Para nuestro trabajo fué
necesario considerarlas no sdlo como profesionales sino como
mujeres, mujeres gue tienen una pertenencia étnica y de
clase.

El tomar en cuenta todos estos aspectos es importante para
ver a las parteras en la complejidad de sus vidas, en las
miltiples. identidades que desarrollan como: mujeres, madres,
esposas, hijas, parteras, campesinas e indigenas. Su
condicidn étnica y de clase determinan en mucho la calidad y
tipo de recursos con que ellas disponen en su vida privada
Y en su pr&ctica profesicnal.

Asi, la vida cotidiana permitié seguir a estas terapeutas, a
través de sus miltiples facetas. Asimismo facilité registrar
el proceso de formacién de las parteras rurales de nuestro
estudio. Tuvimos gque hacer referencia a sus antecedentes
familiares, el oficio de los padres o tutores, su situacién
conyugal, maternal, la manera como ellas se miran Yy se
definen a si mismas, es decir la autoidentidad, asi como el
uso gue han hecho de sus recursos vitales en sus vidas
privadas y profesionales.

En el &mbito pGblico, nos interesd su relacién profesional
con las instituciones de salud. En particular analizamos sus
vinculos con el IMSS . Las nuevas tendencias y politicas
del sistema sanitario preveen una participacisn mas activa de
las parteras con é&ste, en lo que seria, seain las directivos
de la politica oficial un sistema integral de atencién a la

salud. La articulacién de las parteras rurales con las
instituciones de salud marca el nuevo perfil de las parteras
rurales. Y esta situacion tiende a fortalecerlas

profesionalmente( Mellado,V. 1989).

21



Dos grandes categorias de parteras se desgprenden de esta
relacién, las parteras que participan con las instituciones
de salud y las gqgue no lo hacen. Sobre las nodalidades de
articulacién de 1las parteras con el sistema sanitario
regresaremos mis adelante.

2.1 Partera, clase y etnia.

La mayoria de las parteras de nuestro estudio son campesinas
pobres. La clase social muestra las relacibnes de ellas en el
modelo social imperante, asi como las formas de explotacién
a las que estén expuestas, como mujeres y campesinas.

No existe un tipoc de mujer indigena o campesina existen
caracteristicas en las formas de vida y de ser de estas
mujeres gque se pueden resumir asi: la mayoria viven en las
zonas rurales, tienen menor acceso a la atencién médica,
educacion, vivienda, justicia social, servicioes ( agua, luz,

drenaje, seguridad ). Son campesinas, jornaleras o artesanas,
tienen jornadas de trabajo muy largas, de 16 a 18 horas
promedioc diarias { CIDHAL,1985 ), desde nifias se incorporan

al trabajo doméstico y al cuidado de sus hermanos menores. El
ciclo reproductivo se inicia desde los primeros afios de 1la
pubertad ( 11 o 12 afos), participan en el trabajo remunerado
a través del trabajo familiar por lo que no reciben pago ( a
excepcién de las jornaleras que se contratan directamente ),
tienen cargas de trabajo extraordinarias, participan
marginalmente en la toma de decisiénes y en la politica,
reciben un trato discriminatoric por parte de las gentes dque
pertenecen a las clases dominantes. Las mnujeres indigenas
tienen ademds una lengua y una cultura no hegemdnicas.

En la economia familiar las mujeres campesinas tienen una
participacién fundamental. El trabajo agricola segiin Lourdes
Arizpe " debe conceptualizarse como un conjunto de unidades
de preoduccidn cuya principal actividad, 1la agricultura,
depende de que se lleven a cabo una serie de actividades
conmplementarias: obtencién de ingresos, transformacién de
alimentos, recoleccion de los mismos". El mantenimiento de la
unidad agricola requiere de trabajos muy diversos comos
transformacién de la materia prima en alimentos, elaboracién
y mantenimiento de la ropa en condiciones de uso, crianza de
animales domésticos, provisién de agua y lefia al hogar,
cultive de alimentos y plantas medicinales, aplicacién de
remedios caseros, educacién, crianza y gestacién de los
hijos. El1 trabajo agricola no es nada mas la suma de
actividades, éstas se llevan a cabo en medio de relaciones
complejas y Jerarquizadas, donde la carga de trabajo y el
disfrute del producto de este se distribuyen de una manera
desigual al interior del grupo familiar.
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Las miltiples tareas que tienen que realizar las mujeres
para que se reproduzca la unidad agricola, la divisién
tradicional del trabajo y la carencia de servicios bésicos,
hacen que la conservacién de aguella recaiga en forma muy
importante sobre las espaldas de las mujeres, lo que redunda
en un aumento de sus cargas de trabajo , con el consecuente
desgaste de su energia vital y deterioro de sus condicicnes
de vida y de salud.

Numeroso estudios hacen referencia a que la pobreza afecta en
forma diferencial a los habitantes del campo; es mis notable
en las mujeres y en los nifios ( Calva,J.L. 1988). En este
sentido tenemos gue considerar que a mis bajo salario, se
requiere mayor cantidad de trabajo doméstico para producir
los servicios necesarios para la reproduccidén y mantenimiento
de la fuerza de trabajo 4.

La unidad agricola familiar absorbe mucho del costo social de
la fuerza de trabajec que se realiza en el mercado fabril o
agricola., Esta capacidad de la familia campesina de absorber
por pericdos a la fuerza de trabajo, implica un importante
ahorro para el capital, guien aprovecha una mano de obra
barata, temporal y poco combativa

En la agricultura las mujeres participan en forma
significativa. Se ha estimado que la mujer realiza del 60 al
80% del trabajo agricola y en algunas regiones del planeta
hasta el 90% ( Joekes.S. 1987). En México el Censo de 1980
estimé que la participacién de la mujer en el sector primario
se habia incrementado en un 25% en esa década. La mujer
genera una gran cantidad de riqueza social, como trabajadora
y como reproductora, es quien participa en forma importante
en la produccién de alimentos a nivel mundial, pero no se
apropia de bienes y riquezas con equidad.

El trabajo gque las mujeres realizan en el campo se considera
parte del trabajo familiar, y no reciben pago alguno. Los
hombres se contratan para trabajar a destajo en el corte del
café, y aunque todos los familiares particiapan en éste la
remuneracién , la reciben sélo los hombres, En el casec de que
las mujeres se contraten libremente come Jjornalera, si
reciben su salario. En los dos primeros ejemplos las mujeres
no aparecen como trabajadoras, tampoco ellas se reconoge
como tales.

4 El1 salario del trabajader es para que se reproduzea &l y su
familia. Si no se contara con el trabajo de la nmujer en el
hogar la reproduccién no seria posible. El capital mantiene
bajos salarios porque hay una fuerza de trabajo que no paga
que estd incorporada el mantenimiento del obrero o del
campesino. El trabajo que la mujer realiza deberia ser
retribuido por el capitalista como capital variable, el no
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Aungue las mujeres contribuyen en mayor medida al trabajo
agricola familiar, éste también constituye como apuntamos

anteriormente trabajo “invisible," perc en un sentido
distinto al trabajo doméstico. En el trabajo agricola si hay
objetos tangibles, productos, gue se intercambian como

mercancias . Sin embargo, el trabajc de las mujeres en el
campo nho se considera independiente de las tareas gue tienen
que cumplir como parte de su responsabilidad familiar.

En un estudic realizado por Carmen Magallén con las mujeres
de la Organizacién de los Pueblos del Altiplano ( OPA )
encontrd que el 55% de las mujeres entrevistadas efectuaban
trabajo agricola y de estas sélo el 15% percibia un salario

( 1987 ).

Las mujeres recibe en general a nivel mundial los mas bajos
salarios. En un estudio hecho en 25 paises en 1982 en donde
se compararo los salarios masculino y femenine en la
industria manufacturera, resultd gue las mujeres ganaban tres
cuartas partes menos salarios gque los hombres en los palses
en desarrollo y que esta diferencia era un poco menor en los
paises desarrollados ( Siuad,1985. citado por Joekes, 1987).

El trabajo agricola a destajo o jornal no crea derechos,
tampoce se paga leo establecido por la ley en cuanto a
salarios minimos y no se cumplen las prestaciones previstas
por ella; parcialmente se cumplen en algunos cultivos como el
de la cafa en donde directamente no participan las mujeres.

En los programas de desarrollo al campo sélo se contemplan
como sujetos de crédito a los hombres. Ellos son quienes
tienen acceso a la herramientas gque facilitan el trabajo
agricola. De lo cual se desprende gue el trabajo de la mujer
en el campo queda reducido a labores manhuales, m&s pesadas y
mal remuneradas. ( Moreno, M. 1987 )

Las mujeres no toman decisiones sobre la produccién de 1la
tierra esto en la sociedad agricola corresponde los hombres.

Segin el estudio de Joekes ( 1987 } " las mujeres estén
concentradas en trabajos no especializados, repetitiveos y sin
responsabilidad formal...tienen menos perspectivas de
promocidén y progresc'.

4 pagarlo constituye un ahorro significative para éste. " El
trabajo en la esfera piblica se intercambia por el salario,
éste por nmercancias y servicios, a estas mercancias vy -
servicio el ama de casa incorpora una jornada igual a la
remunerada" ( De Barbieri,T. 1984 }. El capital se beneficia
de la condicién de la mujer.
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El derecho por 1la tierra es patrilineal y se le da
preferencia a los hombres para acceder a su posesién. En
México ante la ley hombre y mujer son iguales, no obstante
en el campo, la cultura privilegia a los hombres para que
mantenga la posesién o la propiedad sobre 1la tierra. Las
viudas son las m&s afectadas por esta situacién, ya que la
tierra que habia side su patrimonio familiar la pierden en
momentos criticos de su vida, cuando estdn viejas y cansadas,
o cuando tienen hijos pequefios que mantener ( Moreno,M,
1987). A nivel mundial la mujer como propietaria solo aparce
en un 1% de los casos segun datos de la ONU en 1990.

La aplicacién parcial de la ley en nuestro pais no obedece
Gnicamente a la ideoleogia patriarcal sino a intereses
politicos y econémicos, gque ignoran en los hechos la '"ley
escrita y que sélo la aplican en caso de presién"
(Moreno,M.1987). Actualmente el accese a la posesién de la
tierra se torna mas dificil por las reformas al articule 27
constitucional.

Para las mujeres de campo, la reproduccién y cuidado de los
hijos siguen siendo una tarea fundamental sobre la que asume
una responsabilidad casi absoluta. En la vida de la mujer
rural se entremezclan de manera indiscluble prdcticamente 1la
produccién agricola y la reproduccién familiar. Adn cuando se
contraten como jornaleras, llevan siempre en brazos o a su
lado a sus hijos 5.

Las mujeres en el campeo no se conciben sin hijos, no sélo por
la importancia de la participacién de éstos en el trabajo
familiar, sino comoc un -destino "patural" e implacable.Las
culturas basadas en la agricultura manejan concepcidnes del
mundo en relacidén a la naturaleza y su referencias a la vida
humana. En ellas las diferencias entre hombre y mujer son
naturales, obedecen a un determinado orden en el universo.
Ambos son complemento , a cada uno le toca un trabajo
especifico .No estan pensados como nicleo de conflicto (
Condori,E. et al. 1988).

S En palabras de una indigena guayaquiri citada por Margarita
Gamio que relata su vida cotidiana nos dice, "no més
nosotras vamos con un canasto de trastos a la espalda, un
muchacho al pecho y otro sobre el canasto; ellos { los
hombres )se van a flechar un pajarc o un pez ¥y nosotras
cavamos Yy reventamos en - la sementera;. ellos a la tarde
vuelven sin carga alguna y nosotras, a mas de la carga de
nuestros hijos, llevamos las raices para comer y el maiz para
la bebida; ellos llegando a la casa Se van a parlar con sus
amigos y nosotras, a buscar lefa, traer agua y hacerles la
cena; en cenando, ellos se echan a dormir, mas nosotras, casi
toda la noche estamos moliendo el malz....( Gamio, M. 1957 }.
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2.2 La pertenencia étnica.

Una parte importante de las parteras de nuestro estudio son
indigenas y monolingiies. Las mujeres-parteras rurales por su
pertenencia étnica tienen una lengua diferente de la lengua
dominante. La lengua organiza el mundo real y mental . "Las
palabras son instrumentos para nombrar realidades que se
conciben de manera distinta" (Avila, R. 1993) . Las
parteras indigenas comparten con su grupo una cultura en
comin, una visidén del mundo, una identidad no hegemdnicas.
Recibe sus enseflanzas por un orden tradicional, en donde la
tradicién oral es fundamental."La tradicién oral es una voz
viviente  atemporal gque instruye cémo ubicarse en las
diferentes situaciones de la vida; siempre hay una historia
que ensefia sobre cada momento vital: el cocinar, el sembrar
, el nacer, el morir" ( Tlakaelel, 1992)

La cultura en el caso de las mujeres indigenas atafie a un
destino, el de la maternidad, misién gque no se cuestiona,
puesto gque no es una decisidn propia, es parte del mandate
de la naturaleza, algo sagrade a cumplir, el transgredir el
mandato puede traer problemas. Dicen los mixtecos " las
puertas de la gloria no se abren para la mujer soltera o
casada que no ha tenido hijes " ( Citado pos Aguirre Beltrén,
1980) .

En lo referente a la relacidén de las mujeres indigenas y 1la
sociedad dominante el monolingilismo es una barrera,la
mayoria de ellas, no hablan el espaficl, algunas lo entienden
pero no lo hablan; la palabra les ha sido negada, también el
acceso a la educacidn. Una partera indigena de Puebla
comentaba "mi papd nunca me mandé a la escuela, decia que la
escuela de la mujer es la tortilla"

Cuando a una mujer indigena se le pregunta su nombre se
cubre la boca Yy en un tonc apagado y de una manera casi
incomprensible, lo dice por fin. Los hombres tienen mis
entrenamiento en las relaciones con la sociedad dominante, la
mayoria de ellos son bilingiies.

La lengua es para la mujer una manera de mantener la
identidad, la pertenencia a un grupo, a una cultura, de no
perderse en un mundo que le es ajeno, frente al cual esta en
desventaja. Pero el nc hablar la lengua dominante confina a
la mujer, reduce en forma muy importante su universo, sus
posibilidades de trabajo y de movilidad social, y le ofrece
una relacién con la sociedad dominante totalmente
subordinada.
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3. Las dimensiones genéricas del sujeto
3,1 El cuerpo de la mujer y la reproduccidn social,

La mujer es la especialista de la reproduccién: por su
capacidad reproductiva particular que le permite concebir,
gestar, parir y lactar, por una construccién subjetiva,
interiorizada, Ggenérica , dque desde edad temprana
estructura a las mujeres para desear Yy aceptar como un
destino natural la maternidad y el cuidado de los otros; Y
por una condicién opresiva gque de dicha capacidad
reproductiva fundamenta la sociedad patriarcal .

As) el conflicto social se expresa a través del cuerpe de las
mujeres, que es el sujeto y el objeto del trabajo de las
parteras.

El ciclo de wvida de las mujeres estd signado por
acontecimientos relativos a la sexualidad: la menarquia, la
virginidad, el embarazo, el parto, el aborto, la lactancia,
la menopausia, la vioclacion, hechos todos que pasan por el
cuerpo de las mujeres vy son por ello identificados con la
naturaleza. Los atributos de entrega dulzura y comprensién
estereotipados para las mujeres por la idelolegia dominante,
son considerados inherentes a su naturaleza. "La historia de
la mujer es la historia de su cuerpo pero un cuerpo del cual
ella no es duefia, porque existe como objeto para los otros o
en funcién de los otros, en torno al cual se centra su vida
Yy su historia gque es la historia de su expropiacién
...reducida y aprisionada dentro de la sexualidad
esencialmente para otros con la funcidén especifica de la
reproduccién..tampoce su sexualidad vy reproduccién son
verdaderamente suyos" ( Basaglia.F. 1987 ).La principal
contradiceién de las mujeres radica en ser estructuradas,
conformadas, ¥ especialistas en la maternidad. Un hecho que
no les pertenece y sobre el que no tienen casi control.

El cuerpo no es nada mi&s un cuerpo material, es un cuerpo
construido, dominado por valores, por mitos, por tabies, es
un cuerpo sujeto a determinadas leyes vy formas de
comportamiento en donde lo biolégico se redefine (
Aisenson,A. 1981 ).

En este sentido la cultura no es algo ajeno, estructura y
conforma, el espacio psiquico de la mujer, y se aprende, en
un determinado entorno social, familiar { Anuantegui,B.
1981. Basaglia,F.1987. De Beauvoir,S. 1989). De este modo, el
cuerpo es conformado, subjetivo, genérico.

La manera de sentir y apreciar el propio cuerpo configuran
gran parte de la personalidad y son capaces de modificarla (
Chodorow,N 1984). La forma como se percibe el cuerpo depende

de la situacidn especifica de los sujetos particulares, los
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vinculos interpersonales tempranos . (relaciones primarias
madre-hijo, padre-}ujo- cuidadores: y posteriores) en -
constante referencia al presente donde hay que responder {
Chodorow, N. 1984 ).

Asi el cuerpo de la mujer, construido, histérico, cambia ¥y

conforma en ella una manera de pensar, de explicar el mundo, .
gque se refleja en la vida cotidiana de las mujeres, en sus

formas de resolver la vida, en las concepciones que tienen de

si mismas y de su relacidn con los otros. Se expresan también

en sus deseos , aspiraciones y frustraciones, en sus saberes

y quehaceres.

El cuerpo de la mujer es terreno donde se revela una manera
singular de expresar la enfermedad o 1la salud, por sus
caracteristicas biolbgicas y por el conflicto de la propia
existencia, una existencia genérica. Asi, la mujer es capaz
de poner a disposicién de los demids el dnico espacio propio
intimo: el cuerpo. El cuerpo de la mujer se convierte de
esta manera en terreno facil para ejercer la violencia y
descargar las frustaciones de lo otros y de la mujer misma.
Pero tambien constituye un medio de contrxol sobre los demas.
Decfia una mujer cuyo marido le habia sido infiel toda 1la
vida, "el me engafio pero yo le maté a sus hijos" ( se habia
provocado unos 10 abortos ).Por medio del aborto, ella le
habia negado a su marido la posibilidad de la trascendencia,
aungue para ejercer este control haya arriesgado su vida.

El cuerpo femenino, ese espacio dominado por la naturaleza,
usurpado y usufructuado de las maneras m&s diversas por los
demds, ha sido c¢olocade come punto central de la lucha
feminista como espacio donde se expresa el poder de la
sociedad patriarcal sobre las mujeres.

Los hombres y las mujeres tienen cuerpos individuales e
histéricos, el cuerpo del hombre estd relacionado con el
poder, el de la mujer con la opresién. La opresién sexual
tas el conjunto de relaciones de poder que se establecen
entre los sexos: la opresién femenina es la carencia de poder
de las mujeres frente a los hombres en el conjunto de 1la
sociedad y el Estado. Esta relacidn se denomina patriarcado"
(Lagarde,M. 1981). La opresién de la mujer es reporducida por
ella misma como parte de la interiorizacién subjetiva de su
condicién. Las mujeres asumen asi un destino dado
supuestamente por la naturaleza, que determina su vida.

El cuerpo implica una experiencia vivida en la medida que es
asumido por la consciencia (De Beauvoir,S. 1989 ). "Splo se
vive el plano de la propia existencia cuando se ha vuelto uno
duefio de alternativas incluso la que representa el
cuerpo....aln en la medida que mi cuerpo me determina, soy yo
quien dota de un sentido existencial tales determinaciones®

Es decir, gue es posible transformar y modificar la condicién
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‘de la mujer en el orden subjetivo y construir una identidad

diferente ( Chodorow,N. 1984). Es asi posible transformar
las condiciones sociales gque determinan la condicién genérica
de las mujeres, como lo ha demostrado el movimiento feminista

. de los Gltimos afios y las transformaciones histéricas que se

han producido en dicha condicién .
4.1 El saber invisible y la pedagogia invisible.

De la experiencia vivida resultan conocimientos y saberes
especificos. La sociedad patriarcal no reconoce que la
maternidad y el cuidade de los otros es un trabajo complejo,
especializado que permite la reproduccién de los sujetos
sociales particulares y del sistema social en su conjunto.
El quehacer cotidiano de las mujeres por ser un atributo
Ynatural” no se reconoce como trabajo, es un trabajo
Yinvisible"que jamds aparece en las estadisticas econémicas o
sociales, porgue segfin este enfogue no producen rigueza, por
lo tanto no tiene ningun valor." El trabajo de las mujeres,..
no da productos visibles economicamente...ese tipo de trabajo
aun cuando implica el gasto de numerosas horas de labor,
nunca ha sido considerado gomo valor "( Larguia,X. 1977 7).
Esta forma de pensamiento dominante hace que el trabajo
domestico no sea apreciado por la mujer aunque se gaste la
vida en el cuidado del hogar y de los hijos.

Si las mujeres no reconoce su trabajo cotidiano como tal,
mucho menos reconocen el saber gue este conlleva, el saber
de las mujeres es entonces *invisible". Y come  los
mecahismos de transmisidn genérico son no formales la
pedagogia, las formas de ensefianza son también "invisiblesh,

Es en el ambito de lo privadoc en la vida cotidiana donde a
través de la educacion informal la mujer aprende a "ser
mujer" al ver, al oir, al sentir, la forma de comportamiento
de las mujeres gque las rodean Yy al introyectar formas de
ser y de comportarse atribuidas genéricamente; asi los
valores y el destine fundamental de las mujeres esté&n
centrados en la sexualidad, en especial, en la maternidad y
el cuidado de lo otros.( Basaglia,F. 1987 } 6

Es en la vida cotidiana donde se sintetiza lo individual y
lo colectivo, ahi se da el encuentro con la ideclogia
dominante y los mecanismos de contrsl social. Ahi confluyen
la vivencia interna y la respuesta social. Es en la wvida
cotidiana, en la familia, dentro del espacio del hogar, donde
se media la relacién entre el individuo y el mundo exterior,
{ Heller,A. 1987)

6 la educacidn informal es la que se transmiten con
actitudes, con expresiones corporales, con las normas, con
las concepciones, c¢on las aspiraciones dque rigen las
manifestaciones cotidianas del individuo .
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La partera ejerce control sobre el cuerpo de las mujeres. Sin
embargo éste poder sobre ellas no lo ejerce para transformar
la relacién de opre516n de las mujeres, ellas con su saber
afiman dicha condicién en la mayoria de los casos. Condicién
que como mujer vive en carne propia. No obstante, la
actividad piblica y reconocida de las parteras constituye un
campio positivo para ellas y para el trabajo de todas las
demis.

La partera es solidaria, complice de las mujeres que
atiende. Ella les ayuda deneralmente en el trabajo
doméstico. Les proporcicnaa sus pacientes anticonceptivos

cuando se los piden a escondidas del marido .
5 La partera y la identidad génerica.

A la mujer se le ensefia a ser obediente sumisa, recatada,
afectuosa, por la funpcién reproductiva gue debe cumplir; sus
aspiraciones se encaminan a satisfacer las necesidades de los
otros de afecto, alimentacion, cuidado, sexo, familia, etc.
donde ella sélo cuenta en relacién con los demds. Sus propios
deseos, si existen, astéan relegados para después,
sl queda tiempo y wvida para ellos. De esta manera 1las
limitaciones para el desarrollo de la mujer se establecen
desde adentro de ella misma incluso antes de gue conozcan sus
capacidades. Una nifa antes de ir a la escuela sabe que va a
ser madre y gque va a cuidar a sus hijos. A los dos afos
incluso antes gue se tenga un conocimiento de las diferencias
anatoémicas entre nifio y nifa, paralelamente al desarrollo del
lenguaje se establece la identidad de género { Cardaci,
D.1990 ). Se trata de una identidad considerada inferior, en
la gue se refuerza la dependencia, la subordinacién.

La identidad de género se constituye en las etapas tempranas
del desarrollco infantil;depende de las relaciones objetales 7
del nifho sobre todo con los padres. Estas relaciones son
diferentes para nifics que para nifias. Las actitudes, deseos
y rechazos de los padres son diferenciadoes de acuerdo al
sexo de los hijos. El resultado es gque se construye en el
nifio(a) un self genérico. Lo que significa que existe una
estructura psiquica ya bien definida pre edipica gque hace en
el caso de las mujeres gue la maternidad y el cuidado de los
otros se encuentre intimamente establecidos en ellas y que
sean vividos comec algo gratificante, como un auténtico deseo
( Chodorow, N.1984). Quien ha sido maternizado guiere repetir
la experiencia gratificante ( Langer,M. 1988).

7 relaciones objetales es un término gue se usa para
designar la relacién del sujeto con su mundo, resultado
complejo y total de una determinada organizacién de 1la
personalidad ( Laplanche, Diccionario de Psicoandlisis)
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La maternidad le confiera a la mujer cierta autonomia ( De
Beauvoir,S. 1989). Tiene asi un quehacer propio, un lugar de
accién puerta adentro; el hogar, donde ella decide y actia.
Pero es un espacio limitado y limitante, restringido, porque
también ahi la autoridad es el padre, aungue &l ni siquiera
esté presente.

Los 1logros gque la mujer alcanza cuando se alejan de 1lo
establecido -familia-hijos- no son justamente apreciades ni
por ella ni por los demés. Y aunque ella valore el trabajo
fuera del hogar siempre sus triunfos van signades por 1la
culpa, por haber abandonado a sus hijos o descuidado su
hogar, por no haber cumplido cabalmente con su papel
genérico.

Para la mujer la sexualidad como placer o como reafirmacion
individual es reprimida. La seduccién y la procreacidén son
medios para atraer al otro, sin el cual la mujer no existe,
no se reconoce, no se valora( Basaglia, 1987 ). Me decia Dofia
Macaria una partera que habla criado sola a siete hijos vy
atendido en su vida unos tres mil partos '"yo fracasé como

mujer, porque nhunca pude retener a un hombre". Asi La mujer
esta encerrada en una sexualidad que tampoco le pertenece.

Ella no ha sido considerada sujeto ni en la dimensién
individual, ni en la histérica, se le ha- negado su capacidad
para tomar decisiones arguyendo que tiene un cuerpo
dominado por la naturaleza es: inestable, indecisa, voluble,
se deja llevar por la emocidn no por la razén.

Seqlin éste enfoque la mujer no es confiable ,no puede llevar
las riendas de su vida, debe de mantener la tutorialidad de
sus padres, esposos o hijos. De esta manera se le niega su
papel protagénico como sujeto.

cuando la mujer transgrede o retoma el contrel de su cuerpo
se le descalifica o condena; se vuelve Ypeligrosa", "anormal"
o "delincuente". En este sentido las discusiones sobre el
aborto ¥y el hecho de que sea considerado delito en muchos
paises como en México son muy ilustrativos.

Existe una constante reafirmacién social de la condicién de
la mujer de la gue se encargan las instituciones -
familia,escuela, Iglesia- y medios de comunicacion y, en
forma muy importante, las propias mujeres.

Las mujeres son las reproductoras de la opresién, son las
principales transmisoras de las formas de pensar y percibir
al mundo, de construir las costumbres, de establecer los
ritos, de recrear y permanecer, de reproducir al mundo en la
medida gque me reproduzco y perpetio yo y mi entorno. Las
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mujeres son las intelectuales y las hacedoras de la
reproduccién del munde. La mujer es la gran educadora, la que
transmite los habitos, pero.también establece el mundo de los
significados y de lo imaginario.( Lagarde,M.1990 )

Del hecho de perpetuar y asumir valores de la sociedad
dominante depende en gran medida la reproduccién social. A
lo que contribuye el trabajo de la mujer en sentido amplio
(Lagarde,M. 1981 ).

"Ser mujer" seglin los cénones establecidos por el patriarcado
es el resultado de un entrenamiento sistemdtico, cotidiano,
en el &mbito pblico y privado y no un atributo natural con
el que nacen las mujeres. Si no fuera asi no se entenderia
el bombardeo que se da por afirmar la condicidén de la mujer
en todo los &mbitos y a todos niveles.

En las condiciones genéricas actuales la wujer puede no
abstante construir una identidad no estereotipada. Todos

poseen una identidad, es un elemento estructural de 'la
subjetividad . Pero dgeneralmente las mujeres tienen
interiorizada una imagen devaluada, empobrecida y reducida

de si mismas. Cuando las mujeres recuperan la identidad
positivamente es porgue han enfrentado una crisis que las ha
llevado a un proceso de autoreflexién.. Es entonces cuande
las mujeres empiezan apreciar a si mismas,.a respetar lo
gque hacen, a autovalorarse. Ello significa combatir
conscientemente los estereotipos impuestos a la mujer por la
cultura patriarcal ( Femenia, N. 1989%9).

La identidad puede ser aplicada como un recurso y comc una
forma de integracién '"el poseer una identidad es un recurso
de poder y de influencia" e incrementa las posibilidades del
grupo © actor social de mejorar su posicién social (Dubet,F.
1989), como les ha sucedido a muchas de las parteras de
nuestro estudio.
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LAS8 CONDICIONES DE SALUD DE LA MUJER EN EL MEDIO RURAL
MEXICANO

Capitulo II
1.Algunas Consideraciones sobre la salud.

Para entender la importancia del saber y del quehacer de
las parteras en el medio rural mexicano es necesario ubicarlo
en las condiciones socioeconémicas actuales y de crisis del
campo, que determinan en gran medida la salud de las mujeres,
la disponibilidad de los recursos medicos y otros
satisfactores que modifican el proceso salud-enfermedad ( pse

)

La salud ] la enfermedad son conceptos abstractos
pensados.Estos conceptos obedecen a una interpretacién del
mundo en particular gque estd plasmada tante en el
conccimiento formal o académico por decirlo de alguna manera
y en expresiones de la cultura como:ritos, mitos, tradiciones
y costumbres. Existen sin embargo, condiciones y situaciones
de salud-enfermedad especificas en diferentes clases , grupes
sociales e individuos que cambian y se modifican
histéricamente.

Este proceso implica una explicacién de varios niveles que
abarcan todos los aspectos de la vida humana. En este sentido
el concepto de salud propuesto por la OMS toma en cuenta
algunos de ellos al definirla como "el estado completo de
bienestar fisico, mental y social y no sélo la ausencia de
afecciones o enfermedades, es un derecho fundamental y el
logro del grado méds alto posible de salud es un objetivo
importantisimo en todo el mundo". Este concepto no solo
considera los aspectos bio-psico-sociales del proceso sino
que hace referencia a los aspectos juridicos y politicos al
definirla. Ademés considera a la salud como un derecho
humano y una responsabilidad de gobiernos e instituciones de
mejorar la salud de todos para alcanzar justicia social
{IMSS COPLAMAR.1982).

Sin embargo, esta explicacién aungque amplia es incompleta.El
proceso salud-enfermedad es una expresién profunda e intima
del individuo frente a si mismo y a los demds., En la
constante lucha corperal por adaptarse y resolver las
agresiones y los retos del crecimiento y del cambio, este
conflicto de la propia existencia sc manifiesta en un estado
de salud o enfermedad , de vida o de nmuerte,

El pensamiento médico hegeménico ha clasificado
acuiciosamente los signos y los sintomas de las enfermedades
({ no asi los de la salud) lo cual le¢ ha permitido conocerlas
y establecer tratamientos para estas. Sin embargo ha ignorade
que el pse expresan tanto el conflicto personal como las
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contradiccibnes sociales en las que los sujetos particulares
se desarrollan. ' ’ ’

La salud como bien individual y social tiene atributoes,
valores. En la socledad capitalista la salud es un
componente de la fuerza de trabajo y tiene un valor de uso
que se consume en la vida misma y en el proceso de trabajo y
un valor de cambio que le da competividad al trabajador y
gue la vende por un precio en el mercado de trabajo. Pero el
valor de la salud noc se agota en estos espacios ya que esta
permite el disfrute de la vida.

De acuerdo al enfogue o al nivel de explicacidon que se
pretenda dar a diche proceso dependerd el abordaje de el
mismo, el énfasis que se ponga en cada uno de sus
componentes, SI abordamos la salud como hecho colectivo se da
mayor importanica a las condiciones econémicas, geogré&ficas,
sociales y culturales del clase o grupo social. Si abordamos
a la salud como un hecho individual consideramos en forma muy
importante la respuesta bjolégica y emocional del individuo
a la enfermedad, sus antecedentes patolodgicos, las
condiciones de vida, habitos y costumbres.

A nivel social el proceso salud enfermedad ( p.s.e. ) es
considerado un indicador del desarrollo social; el perfil
de morbimortalidad, la esperanza de vida al nacer, nos
revelan las condiciones de vida y de trabajo de grandes
grupos sociales.

De esta manera en el proceso salud-enfermedad confluyen de
manera intrincada lo individual y lo colectivo, lo bioldgico
¥ lo social, lo psicolégico y lo ideolégico, lo cultural y lo
particular, lo politico y lo mitico, 1lo religiocso y 1lo
histérico, el saber y el conocimiento, hechos todos que
interactuan dialécticamente.

1.2 La salud de las mujeres,

En el caso de la salud de las mujeres tendriamos que precisar
primero algunos aspectos que derivan fundamentalmente de la
condicién de la mujer en la sociedad que abordaremes desde
un punto de vista antropolégico y social.

El primer aspecto estd caracterizado por la sexualidad propia
de las mujeres durante su ciclo de vida, entendida no sélo
como un hecho bioldgico sino como una construccién cultural.

La cual estd marcada por eventos como la menarguia, el
embarazo, el parto,el aborto,la lactancia, la menopausia,
todos elles son hechos que signan la vida de las mujeres y
constituyen factores de riesgo.
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El segundo aspecto esti relacionade con la clase o grupo
social a la que cada mujer pertenece que determina su forma
de vida y de trabajo, la mayor o menor exposicién a riesgos
laborales, el acceso a los satisfactores y servicios medicos,
la explotacién o apropiaciéon del producto de su trabajo, y
ademds ubica a las mujeres en una situacién politica
determinada.

El tercer aspecto estd definide por la subjetividad de las
mujeres que se wmanifiesta en su forma de ser y de comportarse
genéricas.,

El cuarto aspecto est& caracterizado por el sistema de mitos,
creencias, costumbres, conocimientos y saberes sobre 1la
salud y la reproduccidn.

El quinto aspecto se refiere a la estructura del sistema
sanitario, a sus politicas de atencidén médica y demografica.

El sexto aspecto estd definido por el sistema juridico gque
directa e indirectamente, repercute en la salud de las
mujeres.

Todos estos factores no se dan de una manera aislada,
interactGan en 1la vida de las mujeres y se manifiesta en un
perfil de morbimortalidad especifico.

Para ilustrar 1lo anterior revisaremos algunos datos
epidemiclégicos

2. Las condiciones de salud de las mujeres en México,
2.1 Demografia y salud.

Como hemos mencionado anteriormente el perfil
socicepidemiolégico de la poblacién femenina esti
determinado por miltiples factores.

-En la década pasada la poblacién en México estaba ditribuida
de manera semejante entre el campo y la ciudad, actualmente
segfin los datos del Censo de 90 la poblacidén mexicana se ha
transformado en una poblacidn més urbana por el creciente
proceso de urbanizacidén y migracidn.

Segin fuentes recientes, el 51.8% de la poblacién wvivia en
las ciudades de 15,000 o m&s habitantes y el 48.2% en las
zonas rurales. (Informacién B&sica del Sector Salud, 1987
citado en SS. 1990 ), sin embargo, existe actualmente una
gran movilidad de la poblacién hacia los llamados polos de
desarrollo. En el campo hay zonas consideradas béAsicamente de
expulsién .
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Otras fuentes muestran que existe upa tendencia crecliente a
que se eleve el porcentaje entre la poblacién urbana en
relacién a la rural, en -estudios prospectivos elaborades por
la OMS, se prevee que para el aho 2000 el 75% de la poblacidn
de América Latina vivir&d en zonas urbanas ( OMS.1985).

La distribucién de la poblacién en los Estados corresponde a
la dinédmica del porceso de indutrializacién y urbanizacién de
nuestro pafis, la mayor <concentracién de poblacién se
encuentra en el Edo., de México, con un porcentaje de 13.38%,
-en relacién con la poblacién nacional, le sigue el D.F.con un
12.63%, Veracruz con el 8.03 %, Jalisco con el 6.3% y Puebla
con el 4.93% ( Anuario Estadisticoc 1986. Direccién General
de Informacién y Estadistica. Secretaria de Salud. 19%0 ).

De ésta poblacién el 49.9 %, la mitad aproximadamente, son
mujeres. ( SS.,1990 ). La proporcién entre hombres y mujeres
varia conforme avanza en edad la poblacién, en los grupos de
35 a 44 afios el porcentaje entre ambos es igual, de los 55
afios en adelante es mayor el nimero de mujeres en relacién de
uno a cuatro por ciento con respecto a los hombres ( INEGI
Yy CONAPO. Proyecciones de la Poblacién de México y de las
Entidades Federativas, México 1988 ).

Del entorne deonde se vive depende la forma de vida de 1la

poblacién, los recursos de que dispone, la vielencia,
seguridad, etc. en suma determina la calidad de vida y por
ende de salud. En HMéxico se mantienen diferencias

significativas entre el medio rural y urbano como veremos en
el curso de este capitulo.

2.2 La salud y la maternidad.

La maternidad es la funcién que constituye a la mujer en la

sociedad patriarcal. La maternidad es para la mujer un
hecho casi irrenunciable, gue es reforzado constantemente por
las instituciones ( escuela, Iglesia, familia ), y los

medios de comunicacién.

La maternidad es uno de los ejes fundamentales que
estructuran la subjetividad de la mujer y muchas veces el
estereotipo interiorizado, permite que se asuma en
condiciones muy dificiles para ella como un "destino
ineludible y fatal". Ser madre no significa parir un hijo, si
no hacerse responsable de éel, alimentarlo, cuidarlo
socializarlo. "La reproduccién se ha convertido en rasgo
definitorio y delimitador de las actividades de 1la vida
femenina y de las mujeres en si mismas® ( Chodorow,N,1984).

Cuando. hablamos de la maternidad hablamos de un hecho
complejo y contradictorio con multiples variantes. Las
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estadisticas separan la nupcialidad, la fecundidad, el aborto
etc, como si fueran hechos aislados unos de otros en la vida
de las mujeres. Todos estos eventos y la forma de resolverlos
o soslayarlos pueden ser entendidos desde la condicion de
la mujer , en situaciones especificas para cada mujer o grupo
de mujeres.

La condicién de 1las mujeres nos ayuda a entender el
comportamiento genérico de ellas, la forma como se presenta
el pse en las mujeres.Franca Basaglia al abordar el problema
de la sexualidad y por ende de la maternidad nos dice que
para la mujer la sexualidad es "“una sexualidad para-otros,

con la funcién especifica de 1la reproduccién ... esta
sexualidad es su funcién esenclal, aungque por ser asi
considerada esta funcidén tambien debia ser reprimida y
circunscrita. Entonces, tampoco sexualidad y reproduccién son

verdaderamente suyas'" (1987). En la mujer ‘'existe una
interrelacién constante entre procesos biolégicos y
psicolégicos,...destinados a la maternidad" ( Langer,6M.
1988) .

La cultura patriarcal exalta el aspecto sexual de la mujer y
lo expropia en la realidad, la impulsa a desarrollar sus
cualidades "femeninas" en detrimento de otras que le
permitan autonomia, autovaloracion, independencia.
Cualidades que podrian llevar a la mujer a una maternidad
consciente y deseada y no impuesta y enajenada.

En medio de este contradictoric esquema la mujer se enfrenta
el embaraze no deseado, 1la nupcialidad precoz, la alta
fecundidad, y las consecuencias para la salud que estos
hechos conllevan.

En el caso de las mujeres del medio rural se presenta dicha
condicién maés crudamente es decir, sin el tamiz de 1la
escolaridad. "Las mujeres que viven en zonas rurales y
aquellas con primaria incompleta tienen dos hijos més que el
nimero que ellas mismas declaran como ideal™( ENFES,1990).

En una encuesta realizada por el grupo de Doble Jornada en la
¢d. de México con mujeres de diferentes clases sociales,en la
cual las entrevistada expresaron lo que significaba para .cada
una la maternidad ( tomamos esta como referencia ya que no
disponemos de una encuesta similar en el medio rural) arrojé
los siguientes resultades:

El 85% de las mujeres entrevistadas respondieron que "la
maternidad ha sido su maxima realizacién como mujeres" y que
*upa mujer sin hijos no es feliz" ( Doble Jornada 10 de mayo
1987) .
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ElL 15% relataron que la maternidad- les trajo_'angusﬁia y
soledad; esta respuesta correspondiélmas:bienia‘mujeres de
clase media. ' ' B -

El 82% de las mujeres hicieron referencia a gue los hijos les
habian impedido, viajar y divertirse. 'E1 10% asegurd gue uno
o varios de sus hijos no habian.‘sido deseados por ellas ni
por sus conmpaiieros.

Las respuestas contradictorias y ambiguas muestran que la
maternidad es una situacién llena de conflictes. Nancy
Chodorow sefiala gue la maternidad y la forma de ser genérica
tiene muche que ver con las relaciones primarias entre el
nifio y la madre o la cuidadora y que la satisfaccién que
puede brindar ésta, se encuentra establecida

estructuralmente en la psique de las mujeres "La relacién
madre-nifio recrea también una constelacién  aln més
fundamental. Reaparece la relacidn simbiética exclusiva
madre-nifio de la propia infancia de la madre, una relacidn
que todo aquel que ha sido maternizadeo desea recrear"( 1984).

Pero la dependencia entre mnadre e hijo tiene mucho de
frustracién, temor y odio. De parte de ambos, en el nifio por
la dependencia con su madre y la necesidad que tiene de
independencia y el miedo a la autonomia, a la separacién. En
la madre la dependencia gue el hijo le 1impone, las
limitaciones , 1la angustia. Y la constante frustracién de
vivir para los otros, de postergar sus intereses por culidar
de sus descendientes.

Este conflicto fundamental en la vida de las mujeres es al
que enfrentan las parteras en lo piblico y en lo privado.
Ellas son las especialistas en el cuidado de las mujeres y
las criaturas, y saben de los sentimientos contradictorios ,
selectivos, culposos y gozosos que tlenen las mujeres frente
a sus hijos. Parte de su trabajo consiste en ayudar a las
madres a superar la angustias de la crianza y el dolor de 1la
la enfermedad y la muerte, pero también a disfrutar la
alegria de la vida.

Lo mids dificil de enfrentar por las parteras es el hecho de
gque actian en un campo gue no les pertenece; si el cuerpo de
la mujer, la sexualidad y la reproduccién estdn bajo el
dominio del hombre en la sociedad patriarcal el trabajo de la
partera tiene limites muy estrechos de accidn

transformacién como veremos en el desarrollo de éste trabajo,

.38



3.1.1 Mujer fecundidad, nupcialidad y anticoncepcién.

La alta tasa de fecundidad*, la nupcialidad en mujeres muy
jovenes tiene su origen en 1la - capacidad . biolégica
reproductiva de las mujeres y en - patrones culturales
genitores. Culturalmente la capacidad de parir. ""ha sido

funcidén natural gue define a lo femenino, mientras que
socialmente se pretende tener a la’ mujer -esclavizada a su
biologia y se pierde de vista su realidad ‘subjetiva y social®
( Lamas,M. Boletin Informativo UAMX 11 de.junio 1990).

No obstante 1la maternidad por ser un hecho histérice
puede ser modificada de acuerdo a la situacién especifica de
cada clase o grupo de mujeres.

La escolaridad tiene un impacto directe sobre la fecundidad,
En México se ha observado que existe una relacion inversa
entre fecundidad y escolaridad. las mujeres que no tienen

escolaridad tienen en promedio de 6.1 hijos, las que han
estudiado secundaria procrean en promedio 2.5 hijos,
(ENFES.1987 ). La educacién modifica las espectativas de las

mujeres y la imagen que tiene de si misma, su forma de vivir.
La maternidad cambia para las mujeres que tiene acceso a 1la
educacién.

La educacién, el trabajo en el admbito ptblico, el acceso a
los servicios de salud y el lugar donde vive la mujer sea
rural o urbano, modifican 1a maternidad ( COPLAMAR, 1982).
Todos estos factores facilita gue las mujeres acepten el uso
de métodos anticonceptivos por ejemplo.

La mujer en edad fértil seglin los criterios médicos
internacionales es la ¢ue sc encuentra entre 15 y 49 afios.
Sin embargo, los limites establecidos no corresponden
necesariemente con la realidad, la mujer puede presentar
embarazos desde los 9 o 10 aiflos hasta los 55 (OMS.1985). Son
30 afios en promedio de vida reproductiva para las mujeres.

Las mujeres en edad fértil y los nifios menores de cinco anos
son los grupos mds vulnerables a enfermarse o wmorir,
sobretodo las destantes a edades tempranas ( 12 a 18 afios) y
las gue cursan embarazos después de los 35 afos.

En nuestro pais las mujeres se une siendo muy jdvenes, en
1978 el 8% lc habian hecho antes de los 15 afios,el 56%,
entre los 15 y 19 afios y el 90.8% del total se habian unido
por primera vez antes de los 25 afos ( Gonzalez, R.M. 1992).
* M"pecundidad es la capacidad real de reproduccién de una
poblac¢ién, basada en el nimero total de nacimientes vivos que
se producen en una sociedad...Fertilidad es la capacidad
fisica de procreacién, es un aspecto potencial de la
reproduccién" ( Gonzalez, R.M. 1992).
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En México en el medio rural la reproduccién se inicia en
forma muy importante antes de los 15 afios. Seglh la Encuesta
Nacional de Fecundidad (ENFES) una de cada tres mujeres
mexicanas tuvieron su primer hijo durante la adolescencia
(ENFES.1990 ). Algunas de las parteras de la Sierra Norte de
Puebla comentaron gue fueron '"robadas" ( el robo de las
mujeres es una préctica aceptada en algunas comunidades
rurales de México, que concluye con el matrimonio o la unién
permanente } a los 12 o 13 afios y algunas de ellas antes de
los 15 ya tenian un hijo.

La paridad ( nGmero de partos con productos de 500 gr vivos o
muertos) a una edad temprana es considerada como de alto
riesgo para la madre y la criatura. El riesgo reproductivo no
se debe entender dnicamente por las contingencias que puede
presentar el evento biolégico { como edad de 1la madre,
paridad, posicién del producto, preclampsia ) sino por las
condiciones socio econémicas y culturales relacionadas con
éste. "El embarazo en menores de 18 ahos se considera de alto
riesgo para la madre Yy el nifo, pero también significa
desercién escolar, mayor grado de dificultad para ingresar al
mercado de trabajo o capacitacién" (Corona,E. et al. 1985 )
es decir gue parir a edades tempranas limita el desarrollo y
la participacién social de la mujer.

El uso de alguncs  anticonceptivos para las mujeres
adolescentes puede tener muchos inconvenientes, puesto que no
han alcanzado la madurez.Por otro lado la falta de acceso a
la informacidén sobre su usoc aunado a una la deficiente
educacién sexual, aumentan el riesgo de embarazo en mujeres
muy jbévenes, sobre todo en el medio rural.

En el IMSS las tasas de mortalidad materna ocurrieron en
mayor porcentaje en mujeres jbévenes, con una tasa de 54.1 por
cien mil en 1983 ( IMSS. 1990) mientras gue "la mortalidad
infantil de los nifios nacidos de madres menores de 20 afios es
dos veces mayer dque el de las mujeres de 25 a 29 afios" (
OMS.1985. S5.1990 ). El iniciar temprapamente las relaciones
sexuales aumenta la vida fertil de la mujer, la expone a un
nGmero mayor de embarazos y favorece la aparicién de cancer
cervicouterino ( SS.1990 ).

La mortalidad materna en mujeres mayores de 35 afios es muy
alta. En el IMSS la tasa de mortalidad para éste grupo fué de
106.4 por cien mil nacidos vivos. Las complicacién més
frecuente gue originé la mortalidad en esta edad fueron las
hemorragias, seg@n esta misma fuente ( IMSS. 1990).

La ENFES encontr6 una relacidn entre el tamafio de 1la
localidad, el casamiento y la edad de la madre. En
localidades menores de 2,500 habitantes disminuia en dos o

tres afios la edad de la mujer casada y la edad en la gque

40



tenfia su primer hijo. Este patrén de nupcialidad y
fecundidad, concluydé la Encuesta ,no se ha modificado en las
Gltimas décadas.

Si bien la cultura rural en México acepta edades tempranas
para la nupcialidad, habria que considerar los factores
econdémicos gque favorecen que las adolescentes salgan lo antes
posible de la casa materna.

Actualmente en México la tasa de fecundidad ha sufrido
cambios importantes en 1981 fue de 33.95% nacidos vivos por
1000 habitantes y de 31.96% en 1987 ( tasa bruta, 55 1990},

Se estima gue la dinidmica de la poblacién se ha modificado a
partir de los setentas y gue el Estado mexicano ha puesto
particular énfasis para disminuir las tasas de natalidad y de
fecundidad, La politica de planificaicén familiar y de
control natal, el aumento de la cobertura de servicios sobre
todo en el medio rural y =zonas marginadas, (Programa IMSS-
COPLAMAR que se transformé en IMSS-Solidaridad ) el proceso
de industrializacién y urbanizacidén crecientes, 1la migracién
campo-ciudado han modificado la conducta reproductiva de las
mujeres lo cual ha tenido un impacto importante en la baja de
las tasas mencionadas. En 1973 menos del 12% de las mujeres
unidas en edad fértil usaban métodos anticonceptivos. En
1982 el porcentaje se hablia incrementado en un 47.7%.(
ENSFES. 1990 ).

Sin embargo se requiere disminuir m&s aan la natalidad
y aliviar la presidén social sobre serviclos, empleos,
educacién, etc, de una creciente poblacidén. El1 dgobiernoc
ademds de 1la presién de satisfacer las exigencias de las
nuevas generaciones debe responder a las de los organismos
financieros internacionales, que le han impuesto como
requisite para otorgar créditos , reducir la tasa de
natalidad.

Ultimamente han sido denunciadas politicas encubiertas de
control natal por parte de funcionarios, organismos no
gubernamentales ( ONGs )} y lideres indigenas en el medio
rural: "En las =2onas indigenas del pais las mujeres son
esterilizadas sin su consentimiento ....la esterilizacién de
mujeres se realiza de forma mafosa, oculta.." { Limdn, Rojas.
1987).

En este sentido es interesante ver el cambio en los patrones
de anticoncepcién; una de cada cinco mujeres unidas

est8 esterilizada, la esterilizacién femenina tiene el
porcentaje m&s alto en vrelacidén a los demds métodos
anticonceptivos con un 19% . Tanto en las zonas urbanas
como rurales una de cada tres mujeres que usan
anticonceptivos estd operada ( ENFES 1990 ). En el
Programa IMSS COPLAMAR la salpingoclasia ( seccidn de las
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trompas uterinas } constituyd el 25.42% de los egresos
hospitalarios por intervencién quirargica ( IMSS-
COPLAMAR, 1986G) .

No obstante los esfuerzos desplegados por las institucicnes
de salud para disminuir las tasas de fecundidad todavia
existen una diferencias significativas entre el campo y 1la
ciudad. En el periodo de 1981-86 las tasas globales de
fecundidad fueron de 6.2 en las areas rurales y de 3.3 en
las urbanas. En Estados como Guerrero, Michoacén, Oaxaca,
Puebla y San Luis Potosi las tasas fluctuaron entre 3.8 hasta
4.09 segin las tasas globales de fecundidad por entidad
federativa ( S5S. 1990 ). Estas variaciones en la fecundidad
muestran las diferencias existentes entre las mujeres gue
viven en el medic rural y las que viven en el medioc urbano y
sefialan la diversidad cultural y educativa de la poblacién,
asi como el acceso desigual a los servicles médicos y
asistenciales.

La politica poblacional en México estd orientada a reducir
las tasas de fecundidad y no a brindar una atencién integral
al proceso reproductivo para mejorar la calidad de vida y
bienestar de la poblacién. Es importante destacar gque se
pretende imponer un esqguema reproductivo proveniente de una
sociedad urbana y occidental, Dicha politica general,
naclonal y homogénea no considera las miltiples
diferencias culturales que hay en las distintas zonas del
pais.

En México existen un buen nimerc de comunidades rurales

e indigenas para las cuales los hijos son " un capital
humano" que asegura la sobrevivencia de la familia y el grupo
Asi lo expresa un partero de la Sierra de Puebla" hay que
tener muchos hijos para que ayuden en el corte de café". Los
hijos se ven como fuente de riqueza.

Como gued6 dicho para que sobreviva el grupo familiar
agricola se requiere que todos los integrantes contribuyan de
manera diferente a su manutencidén, unos trabajando fuera y
proveyendo dinero, otros cultivando la parcela familiar,

en suma se requiere un gran esfuerzo colective para asegurar
la sobrevivencia y el bienestar familiar.

las parteras rurales son las gque jugardn un papel protagénico
en la modificacidn de patrones reproductivos en las mujeres
de campo. A ellas se les ha encomendado introducir y difundir
el uso de métodos anticonceptivos por parte de instituciones
como el IMSS5. En los préximos afios el impacto de su guehacer
puede tener efectos en la baja de la fecundidad de las
mujeres del medio rural mexicanc.
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3.1.2 8alud, cultura y lengua.

En México existen 56 grupos étnicos con diferente lengua y
.eultura, constituyen una poblacién de  aproximadamente 10
millones de personas gue viven actualmente tanto en la ciudad
como en el campo. La mitad de ésta poblacién son mujeres.
Los estados donde se encuentran dichos grupos en mayor
proporcién son Oaxaca, Chiapas, Yucatan, Guerrero y Puebla
( $5.1990).

Casi todas las culturas son impulsoras de la reproduccién,
en particular los grupos campesinos e indigenas; en ellos la
reproduccién tanto para hombres como para mujeres es un
destino. Seflala Aguirre Beltrdn "tanto en las comunidades mis
aculturadas como en las mds primitivas el deseo de asegurar
la superviviencia del grupo, es general® . Dicen les
tarahumaras que dificilmente se alcanza un sitio de
bienaventuranza en el cielo para la mujer o el hombre dque no
han tenido hijos.

Perc ademis de las motivaciones sobrenaturales y del destino
de la procreacibén, el tener una familia, el ser padres cambia
la situacién de la pareja en la comunidad, les otorga su
adultez. En las comunidades indigenas no hay otro destino que
formar una familia y tener hijos. La cultura establecida no
prevee la solterfia o el celibate come opciocnes vitales a
excepciébn de los ancianos gque han dejado atras el ciclo
reproductivo ( Aguirre Beltrdn. 1980 )

sin embargo, en situaciones de pobreza los hijos se ven como
una carga familiar. Lo mismos ocurre cuando la mujer ha sido
abandonada. E1 impulso reproductivo o la ansiedad de la
reproduccién gue menciona Aguirre Beltrdn debe analizarse
con mds detenimiento y en relacién al contexto familiar y
social en el gue se desarreolla ( Mellado,v. 1988).

Existen ademas, otros factores que influyen en la
reproduccidén, gque han manifestado abiertamente algunos
lideres indigenas y que tienen un impacto directo sobre 1la
salud de 1las mujeres: la resistencia. “El exterminio de
nuestra gente continda" recalcan los lideres "se nos guiere
limita 1la posibilidad de tener hijos, se esteriliza a
nuestras mujeres por eso no las llevamos muchas veces al
médico" (El1 Pueblo Indigena Frente al Quinto Centenerio. UAMX
,1989) .

Es la mujer la gque tiene una mayor carga en la reproduccién
“soporta su sino como un destino fatalmente impuesto por la
voluntad divina ( Yy por la humana )" incambiable, inexorable
( Aguirre Beltran, 1980 ).Son las mujeres indigenas las que
se caracterizan por la alta paridad, baja educacién,la
nupcialidad temprana, el poco uso de anticonceptivos.
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Un gran nfimero de mujeres indigenas no hablan el espafiol,
presentan un alto Indice de desercién escolar porque se
incorporan tempranamente en las tareas domésticas y porque
la educacién de las mujeres se le da poca importancia
todavia en estos grupos.

De esta manera, la comunicacién de las mujeres indigenas
fuera de su comunidad esti mediada por los hombres. Y es muy
dificil gue ellas dispongan de la informacién necesaria para
optar libremente por la maternidad. Son 1los hombres los
gue se oponen muchas veces a que las mujeres controlen su
fecundidad. Me comentaba una partera que a los 45 afios habia
tenido su fltimo hijo, que ella se queria operar pero su
marido no queria porque " pa!eso era vieja".

En la cultura patriarcal el cuerpo de la mujer no le
pertenece a ella. Relataba una partera de la Sierra Norte de
Puebla " yo siempre le pedia a mi esposo que me llevara al
médico porque yo ya no queria tener mds hijos, pero el nunca
me llevé., Durante mi Gltimo parto me puse muy mal ( era el
parto nimero diecinueve )} y el me dijo vamos al doctor para
que te atienda y ya no tengas mas hijos, yo creo que
presintidé algo porgue al poco tiempo murig".

La ENFES encontré gue la cuarta parte de las mujeres
entrevistadas no estaban de acuerdo ellas o su esposo con el
uso de anticonceptivos ( ENFES, 1990 ). La decisidén sobre la
maternidad todavia estd lejos de ser una -

opcién consciente y libre para la mayoria de las mujeres
sobre todo del medio rural mexicano.

Son las mujeres del campo las que tienen mayor riesgo de
enfermarse o morir que las que viven en las zonas urbanas,
tienen ademds menos recusos para atenderse. Son ellas las
gue acumulan mayor nimero de factores de riesgo. Y son
precisamente éstas mujeres las parteras y. sus pacientes (
55.1990) .

3.1,3 El embarazo,

J .
El embarazo es un hecho corporal y socio cultural. El
embarazo se construye desde la cultura bajo el sistema de
mitos, creencias, conocimientos, saberes tanto de la cultura
hegeménica como de las no hegeménicas. .

El embarazo requiere de la mujer el desarrollec integral de
sus capacidades y puede ser una época de gran plenitud,
reafirmacién y aceptacién porque se encuentra en cumplimiento
de su destino "como mujer': ser madre.

El embarazo constituye para la mujer y para el hombre un
motivo para demostrar su capacidad vital, es un hecho
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genérico positivo.

Pero afn en situaciones familiares Yy sociales adecuadas el
embarazo puede ser percibido por la mujer como una molestia,
una limitacién, una perdida de su atractivo, un motive de
deterioro de su cuerpo, un conflicto entre la aceptacidén y el
rechazo ( Colectivo Boston, 1984).

Durante el ambarazo pueden aparecer transtornos psiquidtricos
gue se manifiestan como irritabilidad, ansiedad y cambios de
humor. El 10% de las embarazadas presentan estados depresivos
{ Cuevas,S. 1992 ).

A veces el embarazo se convierte en un acontecimiento
frustrante, llenc de contradicciones y culpas. En particular
si éste no es deseado o se presenta en un momento critico de
la vida de la mujer, por ejemplo cuando es abandonada o
soltera, o muy joven o es producto de una violacién. En estas
circunstancias 1la mujer puede presentar depresién
profunda porgque siente crecer en su cuerpo un extrafo,
alguien que la ha invadido, gue le consume la vida y al que
tendréd que cuidar y alimentar,

El embarazo es vivido de diferente mapnera peor las mujeres de
acuerdo al grupo sociocultural al que pertenecen. Y de
acuerdo a las condiciones especificas de vida de cada mujer.
En México en 1987, el 29.9% de las -mujeres embarazadas
tenian entre 15 y 19 afios, el 13% de ellas, vivi&n en el
medio rural segin la ENPES ( Espindola, C. 1992).

En las comunidades de Morelos sehala Mellado en su estudio
sobre el parto, el embarazo es recibido con beneplécito,
sin embargo, sf la familia es pobre, con un namero muy grande
de hijos, 1la mujer ha sido abandonada o ha tenido hijos con
malformaciones ¢ es abuela se crea un rechazo ( Mellado,V.
1989) .

Cuando me embarace de mi dltime hijo -comentaba una mujer-
partera de Puebla~ mi hijo mayor ( de unos 20 afios ) se
enojé conmigo, casi no me hablaba, me reclamaba porgue
estaba embarazada®.

La cultura define las pautas de comportamiento de las mujeres
frente al embarazo. El embarazo es una situacion particular
que implica prohibicienes, tabdes, esta regido por un
sistema compleje de mitos y creencias en cuanto:
alimentacién, trabajo y cuidados. Para Mellado los cuidados
sobre el embarazo en el medio rural mexicano se pueden
clasificar en dos grupos: unc dados por el "sentido comdn",
como no cargar objetos pesades, no correr, no montar a
caballo, etc. el segundo por el sistema de mitos y creencias
sobre 1la reproduccion y anadiriamos uno mis por los
"conocimientos™" del pensamiento médico hegemédnico que permean
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las précticas y los saberes de los habitantes del medio
rural, en particular de los médicos tradicionales. Entre
ellos se encuentran las parteras.

Asl en el medio rural e indigena a las embarazadas se les
restringe o prohibe el consumo de ciertos  alimentos,
dependiendo, si estos se consideran frios o calientes
dichos conceptos obedecen a una concepcién dual , que rige
el conjunto de précticas curativas .

Algunas culturas indigenas consideran a la mujer embarazada
"peligrosa a causa de su estado "caliente", puede dar "mal de
ojo a los bebés o a los animales jovenes" (Cominsky,S. 1977).
La mujer embarazada tiene gran afinidad por 11lo caliente
estd Svida de calor” ( Mellado,V.1989).

Se considera el embarazo un estado de ‘"debilidad fisica y
espiritual” y es convenitente poner bajo proteccién
sobrenatural a la madre y al nino. Las parteras se encargan
de llevar cabo rituales y oraciones generalmente a Diocs, la
Virgen o a un Santo o a las fuerzas de la naturaleza.

Las mujeres embarazadas no deben exponerse a los eclipses
porgue la luna se come al nifo, 'y pueden estos presentar
labio leporino( Sullivan,T. 1969) .La luna es el astro que
mayor influencia se le atribuye en el ciclo reproductivo de
la nmujer; 1la menstruacién es un ciclo lunar, la fertilidad
tiene que ver con la luna , el partoc se presenta mas
frecuentemente durante la luna 1llena.

Para contrarestar 1los efectos negativos de ciertos
elementos, situaciones o personas se cree conveniente que la
mujer porte algo de metal, generalemnte usan uh seguro
prendido en la ropa interior, también puede ser una moneda
envuelta o unas tijeras a la orilla de =u cama en forma de
cruz. Algunas parteras de Puebla dicen gque "si la mujer se
siente seqgura, no es necesario emplear los metales".

En muchas de las comunidades rurales de México se acotumbra
siguiendo una tradicidén anscestral gue la partera lleve a
cabo masajes peridédicos en el abdemen de la mujer gestante,
con las manos ( sobada ) o con un rebozo ( manteada) para
acomodar a la criatura.

No obstante el conjunto de creencias y rituales sobre el
embarazo a gque la mujer se debe someter, son las
condiciones econémicas las que van a permitir que ella los
cumpla cabalmente. La mujer embarazada en el medio rural en
general no cambia su wvida cotidiana, se cuida de ciertas
cosas como el frio . Frecuentemente su estado pasa
inadvertide. Una partera comentaba "yo cuando estaba
embarazada hacia de todo, iba al monte, trala la leha, no me
cuidaba".
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De esta manera , la mujer se incorpora al trabajo agricola
de acuerdo a los requerimientos de éste, muchas veces
embarazada © lactando., Su participacion en dicha labor no la
releva de sus otros trabajos por -lo que intensifica,
diversifica y extiende su jornada de trabajo con el
consecuente desgaste para ella.

El trabajo agricola se hace al rayo del sol o bajo la lluvia
en terrenos himedos y a veces peligrosos, es un trabajo
intensivo con jornadas muy largas, y con el riesgo a entrar
en contacto con substancias téxicas como; plagicidas,
herbicidas o fertilizantes.

Las consecuencias en las nujeres embarazadas del contacto
con algunas de estas substancias téxicas son los abortes,
las malformaciones congénitas y el parto prematuro { Matos,E.
1988). Sin hablar por el momento de las intoxicaciones agudas
que 1llevan a la muerte, o las crdénicas due provocan
transtornos en el sistema nerviocso.

Las condiciones en las gque se desarrolla el proceso ‘de
trabajo agricola, las creencia scbre las reproduccidn, la
salud de las mujeres, son algunos de los factores de riesgo
que determinan el transcurso del embarazo en las mujeres del
campo.

Desde el punto de vista médico, el embarazo puede ser de alto
o bajo riesgo, se considera de alto riesge de acuerdo con
los antecedentes patolégicos y ginecobstetricos de la mujer:
dentroc de los primeros, las cardiopatias, la hipertensién
crénica ( presién arterial alta ), preeclampsia y eclampsia,
la diabetes sacarina,la enfermedad renal grave, el
alcoholismo. Dentro de " los segundos les antecedentes
obstétricos desfavorables como los mortinatos y lactantes
nuertos,las malformaciones wuterinas, el orificio cervical
incompetente ,las hemorragias antes del parto en particular
durante el tercer trimestre, 1la sensibilizacién RH, el
embarazo miltiple, polihidramnios( Perrol,M. 1989) 1la edad
de la madre y el espaciamiento entre los hijos.

Los embarazos en mujeres menores de 20 o mayores de 35
afios ocurren con mayor frecuencia en el medic rural, el
embarazo en estas edades se considera un embarazo de alto
riesgo y requiere de un buen control prenatal.

Muchos de los factores de riesgo antes mencionados se pueden
prevenir o se pueden controlar si existe un seguimiento
prenatal adecuado. Un porcentaje elevado de muertes maternas
en los palses menos desarrecllados se debe a las
complicaciones del embarazo. En un estudic realizado en 10
ciudades latinocamericanas en la Investigacién Interamericana
de Mortalidad Urbana se observd que el 36.9% de las muertes
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excluyendo las causadas por aborto, fueron por complicaciones
durante el embarazo ( OMS, 1985). :

Dentro de las complicaciones del embarazo se encuentra la
preeclampsia o toxemia gravidica y la eclampsia, las cuales
presentan el 4% de las mujeres embarazadas. Se caracterizan
por tensién arterial alta, perdida de proteinas por la orina,
retencién de agua y edema ( hinchazén ). La eclampsia es la
forma grave de la preeclamsia, y los signos de este
padecimiento son: espasno vascular generalizado,
convulsiones, coma y en un porcentaje elevado la muerte. Sin
embargo una oportuna actuacidén médica reduce : * ese 4% a un
1% la mortalidad materna por estas complicacidénes ( Guyton,A.
1989 ).

Uno de las factores mds importantes para hacer descender la
mortalidad por complicaciones del embarazo es la atencidn
medica adecuada. La cual implica una cobertura y distrubjicién
eficiente de los servicios de salud., En México existe un
deficit significativeo de servicios médicos sobre todo en
el medioc rural. En este contexte se entiende la vital

impertancia del trabajo de las parteras en la atencién
perinatal . Son ellas, a veces, el Unico recurso disponible
para atender, detectar o canalizar a las mujeres con alto
riesgo. Las parteras rurales no disponen de los recursos
para solucionar muchas de las complicaciones que ocurren
durante el embharazo y el parto , pere pueden detectar
oportunamente a las mujeres que tienen embarazos de riesgo e
influir en ellas y en sus familiares para gue ocurran a los
servicios hospitalarios.

No obstante la expansién del sistema sanitario en el campo la
atencién prenatal es baja. Durante el periodo de 1980 a 88
en la Secretaria de Salud las actividades de atencién al
embarazo y al parto se incremtaron a un 117 a un 118 por
ciento con un promedio de 2.3 consultas por madre, la norma
médica establece un minimo de cinco consultas a la madre
antes del parto.

En el Programa IMSS COPLAMAR een Zonas Rurales y Marginadas
se proporcionaron en toda la Republica consultas prenatales a
150,194 mujeres, las que en promedio recibieron 1.3 consultas
subsecuentes. El control prenatal es menor en las zonas donde
las mujeres presentan peores condiciones de salud y mayor
riesgo obstétrico.

Las complicaciones de las mujeres gestantes mds frecuentes
fueron el aborto y la toxemia gravidica o preeclampsia. El
primer motivo de demanda en el primer nivel de atencién fue
el embarazo, en ese mismo Programa. Los grupos etéreos gque
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en mayor medida solicitaron consultas por embarazo y sus
complicaciones fueron en el siguiente orden mujeres de 15 a
34, 3% o mads y menores de 15 afos. De la poblacidn que
solicité atencion médica en los hospitales del Programa en el
servicio de urgencias, el 11.5% lo hizo por complicaciones
del embarazo y parto, en orden de frecuencia se pueden
enunciar las siguientes, aborto no especificado, hemorragia
precoz, parto o amenaza de parto prematuro e hidramnios (
IMSS-COPLAMAR. 1986).

En las condiciones actuales del medio rural mexicanc y las
que se preveen a corto plaze el embarazo seguira siendo
motivo de enfermedad y muerte para las mujeres del campo.
Las parteras rurales tendrd gue mejorar su intervencién en
coordinacién con las instituciones de salud, para disminuir
las todavia altas tasas de morbimortalidad maternas.

3.1.4 E1 parto.

Entre los antiguos mexicanos al parto se le llamaba el
momento de la muerte. Las mujeres que morian de parto se les
consideraba como guerreros muertos en el campo de batalla,
el parto, el momento en que las mujeres enfrenta la muerte
para dar la vida, su batalla vital.

El parto es un evento trascendental en la vida de las mujeres
y de la comunidad. Sin embargo los recursos de que
disponen;as mujeres de diferentes clases para atender sus
partos en México son diferentes como hemos venido
discutiendo. El parto puede ser atendido en: el hospital, por
un médico particula, por la enfermera, por los familiares de
la parturienta , por la partera o por la misma mujer
(autocuidado).

SeglGn la ENFES los nacimientos en los cinco afios anteriores a
la encuesta fueron atendidos en el medio rural en un 45% por
parteras, 38% por médicos, 6% por enfermeras, 6% por otra
persona o familiar y 5% por nadie. Es interesante apreciar
que cuando la mujer atiende su propio parto no se considera
autocuidado simplemente se ignora que es ella quien se
atendié y salié adelante.

La mayoria de las parteras de la Sierra Norte de Puebla han
atendido solas sus partos, algunas veces porque asi lo han
querido, porque no les gusta que las atiendan otras personas
¢ por "“verguenza" como ellas mismas dicen.Algunas parteras de
la Sierra mencionan que llaman a la partera después que la
criatura nacié, para que arregle a esta.

El parto en el medic rural mexicano se 1lleva a cabo
generalmente en la casa de lua paciente, en condiciones de
poca higiene, muchas de las complicaciones que se pueden
presentar durante éste no son previsibles medicamente, como
por ejemplo, un parto prematuro, retencién placentaria, o
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hemorragias.

Estas complicacidn son las que con mas frecuencia se
presentan .Entre las 10 principales causas de egreso
hospitalario en las zonas rurales y marginadas de México. La
retencién de las membranas con o sin hemorragia es uno de los
5 primeros motivos de muerte materna en el 4rea de influencia
del Programa IMSS COPLAMAR ( IMSS-COPLAMAR, 1986).

Las hemorragias pre y post parto son la primera causas de
morbimertalidad materna. Y en el grupo de mujeres mayores
de 35 afios es la primera complicacién de mortalidad materna (
IMSS,1990) .

Una mujer que no ha tenido control prenatal en el momento del
parto puede nmorir por toxemia gravidica, hipertensién que
complica al embarazo, partoc y puerperio, o hemorragia por
placenta previa.

Ootra de las causas de morbimoralidad matena es la sepsis
puerperal que deriva de infecciones previas o de condiciones
inadecuadas de higiene en 1la atencién al parte asi como,
por el precario estado de salud de la madre.

La cobertura hospitalaria aunque se ha incrementado en el
campo, sigue siendo insuficiente. La demanda ginecobstétrica
es a nivel nacional 1la primera causa de egreso en 1los
hospitales del pafis. El parto normal ( Sector Salud,1988) en
e) IMSS SOLIDARIDAD ocupa el primer lugar en egresoc
hospitalario con un porcentaje del 32% . Si Jjuntamos 1la
demanda por causas obstétricas la tasa se incrementa al 51%
( IMSS-COPLAMAR. 1986). Esto quiere decir que si todas las
mujeres embarazadas solicitaran atencidn hospitalaria al
parto normal, el sistema sanitario seria insuficiente para
cubrirla.

culturalmente hablando la atencién al parto constituye en el
campo un sistema complejo donde el ritual ocupa una parte muy
importante. Primero se reza se encomienda a la paciente y a
la criatura a Dios, a los santos o a la Virgen, se preparan
las yerbas para las infusiones, se 1llevan los aceites y
emplastos. Se prepara el escenario, un rincén del cuarto se
separa de lo demds con s8banas, se coloca el petate, los
trapos, se cuelga la riata de la viga principal de la casa
para gque la mujer se sostenga, de acuerdo a las costumbres de
cada lugar. EL esposo Yy los familiares participan de
diferente maneras en el parto, segin la tradicién. En algunos
casos simplemente se presenta el parto 'y hay gque aforntarle
en cualguier circunstancia.

Muchas mujeres no guieren asistir al hospital porque 1los

médicos no saben cortar el cordén umbilical a los nifies, no
respetan las tradiciones en el manejo de la placenta. Decia
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una mujer del campo brasilefio que ella no asistia al hospital
porgue "ahi no rezan'.

A la placenta se le atribuyen propiedades de proteccién sobre
el recien nacido, la forma de manejo de la misma varia de una
regién y cultura a otra, algunos la entierran, otros la
cuelgan en un arbol cerca del hogar.

El dinero es otro de los factores que limitan gque la mujer
gestante consulte a un médico particular o se traslade a un
hospital, las parteras cobran aproximadamente 3 veces menos
que un médico en la Sierra de Puebla por ejemplo.

Otro de los limitantes para yue la mujer recurra al médico o
al hospital es el "pudor" o la "verquenza" de que las vean o
las toquen y de sentirse extrafacs en un medic hostil vy
culturalmente ajeno. En el hospital de Nuevo Necaxa una
paciente que se atendia ahi por primera vez se negaba
obedecer al médice y a las enfermeras, Yy a gritos se quejaba
de que asi no era como ella estaba acostumbraba a parir.

El acceso a los servicios de salud debe entenderse no solo
como la disponibilidad fisica y econémica de los servicios ,
sino como un enmarafiado proceso donde convergen diferentes
elementos: culturales,subjetivos, sobrenaturales, econdmicos
que conlleva la atencion al parto en una situacion cultural
distinta a la de la sociedad dominante.

Sobre los ritos y las formas de atencién al parto seguiremos
discutiendo cuando hablemos de las parteras de Puebla. Por
ahora gquisieramos acotar gue el parto no es un hecho gue se
de al margen de las condiciones de vida y salud de las
mujeres del medio rural es un evento que revela la precaria
situacién de ellas y que pone limites muy claros al saber y
al gquehacer de las parteras.

3.1.5 Puerperio.

Desde el punto de vista médico el puerperio es un periodo de
readaptacién fisiolégica vy anatémica posterior al parto
durante el cual la mujer retorna a un estado no gestacional;
se le conoce también como cuarentena.

El puerperio implica una serie de cambios fisiolégicos. Y es
una etapa que requiere de la mujer nuevas responsabilidades
trabajos y cuidados. La mujer necesita reorganizar su vida,
su tiempo para afrontar el cuidado del bebé.

Durante el puerperio la mujer puede experimentar una
sensacién de alivio y de felicidad que es estimulada por el
contacto con el recién nacido. Los investigadores de la
conducta sefialan que los recién nacidos " activan la
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conducta maternal tanto en hembras virgenes come en machos".
que no es una conducta exclusivamente de la mujer que acaba
de. dar a luz. Sin embargo ella es la gque responde  més
rapidamente a los estimulos, como el llanto del bebé. Las
mujeres a las gue se les ha separado por periodos prolongados
de sus hijos en general les sonrfen y los tocan menos (
Chedorow,N.1984 ). Es durante el puerperic donde se inicia la
relacién madre-hijo, el eterno conflicto de la maternidad.

La mujer presenta durante el puerperio una depresién llamada
sindrome de depresién post parto, atribufda a la caida brusca
de las hormonas gque mantienen el embarazo. El 50% de las
mujeres la padece es un transtorno pasajero dura dos o tres
dias, La intensidad de la depresién post partc depende del
ambiente que rodea a la mujer. De los recursos con que cuenta
‘para solventar la maternidad ( Cuevas,S. 1992).

El nacimiento de un hijo puede ser un factor descencadenante
de alteraciones psiquidtricas, 1las cuales se exacerba en
mujeres que se sienten rechazadas, o no queridas o cuando
la mujer no quiere a su hijo ( Pernoll,M. 1989 }).En 1.5 de
1000 mujeres que han parido pueden presentar psicosis de
diferente gravedad ( Cuevas,S. 1992).

El puerperio es un periocdo de readaptacion social, cultural.
La mujer que ha tenido su primer hijo adgquiere un estado de
adultez, que le puede dar cierta independencia. Pero le exige
un cambio de vida frente a ella misma, su pareja y el medio
social donde vive. La mujer que tiene’ su primer hijo
experimenta la irrupcién de un extrafio en su vida, de alguien
que le exige atencién dia y noche, dque se apropia de su
tiempo, de su cuerpo, que le chupa materialmente su energia
vital. En la mujer se presentan fantasias de violencia,
temor y abandono para la criatura que ella vive con gran
culpa, puesto gue la mujer por"naturaleza" estd hecha para la
maternidad ( Colectivo de Boston. 1984).

Para la mujer del campo mexicano excepto por los cuidados
post parto que recibe en algunos casos por familiares o por
las parteras, su vida contindGa con una carga mayor de
trabajo. Muchas mujeres regresan del trabajo del campo con un
hijo en brazos y no dejan de trabajar, después .

Aunque existen muchas creencias y mitos sobre el puerperio
como deciamos, son las condiciones econdmicas las que limitan
que se cumpla cabalmente con 1o culturalmente establecido.

En.la Sierra Norte de Puebla el baho de temazcal por ejemplo
es imprescindible para la recién parida y el nifio, porgue la
mujer ha guedado fria vy necesita calor. El temazcal es un
bafio ritual de purificacién y de energizacién, se usa para
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equilibrar a la mujer, para que se recupere., En el bafio de
temazcal se conjunta la fuerza de los sagrados elementos, el
agua, el fuego, la madera y la madre tierra. A la puérpera
se le considera sucia, y puede contamina a los otros, por eso
debe bafiarse varias veces en el temazcal.

El uso del temazcal previene las compliciones del puerperio,
porgque el vapor y el agua mantienen en condiciones de higiene
a la mujer vy al nifio. Y le da un espacio fisico, mental y
espiritual para su restablecimiento, lugar que la cultura
occidental no conoce.

.« Las parteras son las especialistas del temazcal. El Gltimo
bafio” puede coincidir con el hautizo del nifio. Se conjugan
dos rituales uno prehispénico y el otro cristiano. Se
necesita echar mano de todos 1los recursos naturales Yy
sobrenaturales para asegurar la reproduccion, para mantener
la vida, para lograr la trascendencia.

La mujer recién parida no puede exponerse al frio porgue
puede enfermar. Es importante gue se cuide para que tenga
leche suficiente y alimente a la criatura. Desde este momento
el cuerpo de la mujer estd para alimentar y cuidar al nifo.

Durante el puerperio la mujer pierde a través de los loguios
( sangrados ) una cantidad constante de sangre que puede
agravar un estado previo de anemia o provocarle, .

Las relaciones sexuales segin algunos autores medicamente se
pueden reiniciar hacia la tercera semana postparto.
Diferentes estudios han demostrado que la mujer durante el
,puerperio tiene un bajo interés por las relaciones sexuales .
y que si estas se injeian wuy tempranamente son dolorosas y
pueden favorecer las infecciones ( Pernoll,l. 1989).

Dicen las parteras de Puebla gue los maridos muchas veces
"obligan" a la mujer a los pocos dias de haber parido a la
relacién sexual y segin el dia gue la "use después del parto
son los meses que ella va a vivir". "Como las ven "bien" (
porque las mujeres siguen haciendo su vida normal) dicen gue
"por gué no',

Una de las causas de morbimortalidad materna es la sepsis
puerperal y otras complicaciones del puerperio como por
ejemplo la neumonia, o las hemorragias.

La sepsis puerperal puede ser ocasionada por una atencién al
parto en condiciones de poca higiene, un parto prolongado con
desgarre de membranas, cesdrea, infecciones previas,
debilidad y mala salud de la madre

( Pernolil.M. 1989)
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En la Investigacidén Interamericana de Mortalidad Urbana en
diez ciudades de LA resultéd que el 24.3% de ‘las muertes
maternas fueron por complicaciones del puerperio, la primera
de estas cuasas fue la sepsis puerperal .en -un 10.%
siguiendola en importancia la trombosis y embolia puerperal
con un 5.4% y eclampsia y toxemia puerperal 4.1% y las otras
causas en un 4.9% ( OMS,1985).

En el registro del Programa para zonas rurales y marginadas
del IMSS-COPLAMAR de las defunciones maternas hospitalarias
la hemorragia postparto y la sepsis puerperal estuvieron
fueron las cince primeras causas de mortalidad materna (
1986).E1 puerperio es una de las etapas del ciclo
reproductivo de mayor riesgo para la mujer. Ella necesita
mayor apoyo y calidez para readaptarse. Para la mujer de
campo es una etapa de mayor trabajo y desgaste y 1la
participacién solidaria de la partera es muy importante.

Las parteras rurales pueden incrementar la sepsis puerperal
por la mala higiene en la atencién al parto. Esto implica
que durante la capacitacién las instituciones de sanitarias
procuren enfatizar en ellas la importancia del aseo en su
persona y en su trabajo ( Kelly,I. 1957),

3.1.4 Rlimentacién y lactancia.

Nos parecid interesante conjuntar estes dos aspectos de la
salud porgque la alimentacidn se encuentra en el trasfondo
de las condiciones de salud de las mujeres, y muestran dos
extremos de un mismo prcblema que sucede en el cuerpo de las
mujeres: el consumo de alimentos y la produccién de leche.

En México la desnutricion se ha incrementado notablemente en
la Gltima década. Los mas afectados por ella son las mujeres
y los nifios. En un estudio realizado por el UNICEF, México
resultd ser uno de los paises de "alto riesgo de desnutrxc:.on
y mortalidad infantil" ( Excelsior 11 de mayo 1987, citado
por cCalva, J.L. 1988). El consumo de carnes, leches,
pescado y demds alimentos ricos en proteinas han desaparecido
practicamente de la dieta de una gran parte de las familias
mexicanas a partir de 1983 . Incluso el consume

se maiz decendid en 6.2% per capita a nivel nacional .
Resultado de las politicas econdémica y de la crisis agraria
que sufre el pais (Calva,J. L. 1988).

El hambre crénica o desnutricién se debe a un subconsumo de
proteinas y calorias, 1o cual trae como consecuencia un
deterioro fisico y mental en loc sujetos gue sobreviven a
dicho estado nutricional y se manifiesta como talla baja o
dificultad en el aprendizaje. E1 75% de las defunciones se
dan en personas mal nutridas ( Calva,J.L. 1988).
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La desnutricién es un factor descencadenante de wmuchos
procesos mbrbidos que constituyen las primeras causas de
mortalidad general de la poblacién en México.lLos cambios en
los patrones de produccidén, el desempleo y la falta de

tierra disponible con un acelerado proceso de migracisén
hacia los polos de desarrollo. Se reflejan en el perfil
socio epidemioldgico, caracterizado por un alta prevalencia

de enfermedades infecto-conagiosas consecuencia de 1la
pobreza, vivienda inadecuada,carencia de servicios y la
desnutricién, que ocupan los primerros lugares 3junto con las
enfermedades crénico degenerativas correspondientes wés bien
a wuna sociedad industrializada.

Dentro de las diez principales causas de defuncién general

nacional por 100,000 habitantes todavia aparecen las
enfermedades intestinales en primer lugar, seguidas en orden
de importancia por la neumonia y la influenza, ciertas

afecciones originadas en el periodec perinatal, diabetes
mellitus,. otros accidentes, cirrosis y otras enfermedades
crénicas del higado, infarto agude del miocardio, disritmia
cardiaca, nefritis, signos y sintomas de estados mal
definidos ( $5,1990).Como podemos observar la mortalidad
general muestra la desigualdad social del pais.

La mujer a nivel mundial produce la mitad de los alimentos en
los paises en desarrollo. Resulta contradictorio que la mujer
siendo la que produce , elabora y distribuye los alimentos en
al seno del hogar tenga deficiencias en el consumo de los

mismos hecho que solo puede explicarse por la educacidn
genérica que la mujer recibe. Ella reparten los alimentos
siguiendo una jerarquia, un orden establecido, primerec el
padre, después los hijos, las hijas y a lo Gltimo ella (
SS5,1990), Las diferencias nutricionales tocante a la
distribucién de alimentos y otras opcicnes familiares
persisten durante toda la vida de la wujer ( Bhatia,S. 1985).

La mujer estd mas expuesta a sufrir anemias a consecuencia de
la maternidad y la malnutricién. En 1983 México ocupaba el
3er lugar a nivel mundial en frecuencia de anemias de acuerdo
al Anuario Estadistico de la OMS y con las politicas actuales
de modernizacién y de crisis seguramente ya estara en el
primerc { IMSS-COPLAMAR 1982}.

Si la mujer mantiene una deficiencia alimentria y tiene que
cargar con los embarzos y la lactancia los estragos de las
deficiencias nutricionales se haran evidentes. Aumenta el
riesgo a tener hijos de baja talla propensos a morir durante
el primer afio de vida { Bhatia,S. 1985).

En una investigacién realizada por el Instituto Nacional de
la Nutricién en Tezonapan, Puebla se encontré que la mujer
embarazada consumia unas 1960 calorias al dia, el consumo de



proteinas provenia del maliz, y que las mujeres durante el
embarazo s6lo aumentaban en promedio 4.8 kilogramos. El
saber médico establece como normal un aumento en la mujer de
9 a 12 kg. durante el embarazo. Los nifios del estudio al
nacer pesaba en promedic 2.7 Kg. gque es considerado
médicamente comc un peso normal { Citada por Calva,J.L.
1988).

Las mujeres que lactaban sélo consumian seglin el estudio el
40% de las calorias que requerian, En el casc de 1la
lactancia, la mujer, sehalan los investigadores, debe
consunir unas 600 calorias adicionales para que la
produccién de leche no deteriore su salud ( SS,1990).

La alimentacién al seno materno es una préactica adecuada en
la crianza de los hijos, permite el acercamiento de la madre
con el nifio y una estrecha relacidén entre ambos, protege a la
criatura de enfenmedades y a la madre de nuevos embarazos,
pero tiene sus contraindicaciones. Unas en relacidén al
estado de salud de 1la madre, cuando esta enferma de
tuberculosis o mastitis, otras cuando la madre tiene que
tx_‘abajar fuera del hogar o le resulta molesto darle pecho al
nifio. :

La lactancia estd relacionada con patrones culturales; las
mujeres del medio rural casi en todos los casos amamantan a ’
sus hijos por periodeos prolongados, La ENFES encontrd gue la
duracién de 1la lactancia estd en relacidébn inversa a la
_escolaridad de la mujer. Las mujeres no escolarizadas
amamantan a sus hijos un’ promedio de 18 meses, con primaria
incompleta, 11 meses, con primaria completa ,9 y con
secundaria y mis, 7 meses. Las mujeres que viven en el medio
rural son las que mas frecuentemente amamantan a sus hijos.

Actualmente existe en México un fuerte fomentoc para que la
mujer alimente a sus hijos al seno materno, no sélo por los
beneficios gue puede tener para el nifio y para ellas, sino
en vistas ha reducir los subsidios que otorgan las
instituciones de salud en leche en férmula para la mujer
trabajadora.

Entre los argumentos esgrimidos por las mujeres para no
amamantar a sus hijos fueron: que no habia tenido leche en un
32%, que el nifo rechazd el pecho el 29%, gque habia estado
enferma el 19% o que el nifio murié el 6%. Ninguna se atrevié
a decir que no habia queride, porcgue esta decisidén sobre si
misma no le pertenece aunque en la relidad no le de pecho
(ENFES. 1990 ). .

La ley establece en nuestro pals una hora de lactancia dentro

de la jornada de trabajo, Para la mujer de campo que acude al
trabajo con sus hijos este beneficio no existe.
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Los investigadores del Instituto Nacional de la Nutricién en
el trabajo antes mencionado concluyeron que "no se explican
como la madre puede sequir adelante con una deficiencia tan
grande " ( consume el 40% de lo que requiere ) { S5.1990). La
fuerza de las mujeres por sobrevivir no se puede entender
bajo los esguemas médicos de consumo calérico, se tiene que
explicar por la fuerza de las mujeres de nadar
contracorriente .

3.1.5 El aborto,.

Aborto quiere decir interrupcién del embarazo.

Desde el punto de vista médico el aborto es un parto gque
ocurre -- antes que el producto de la concepcidn tenga
viabilidad o posibilidades de sobrevivir. El nGmero de
semanas de gestacién para establecer si se trata de un
aborto o un parto prematuro es de 20 aproximadamente.

El aborto constiutye un problema legal, asf el limite de
tiempo para determinarlo varia de un pais a otro.

Estadisticamente hablando del 15 al 40% de los embarazos
terminan en abortos esponténeos. La mayoria de ellos se debe
a malformaciénes congénitas, infecciones, defectos
anatémicos, enddcrinos, inmunolégicos y enfermedad materna

( Pernoll, M. 1989).

Para nuestro estudio es importante distinguir entre aborto
espontdneo y aborte provocado, son dimensiones distintas del
problema, las dos son motive de conflicto para la mujer pero
de diferente manera.

La opinién dominante sefala que si las mujeres estan
constituidas genéricamente para la maternidad, el neo
cumplirla por incapacidad bhiolégica o psicolégica o por una
decisién consciente y voluntaria significa necesariamente una
transgrecién. En el primer caso se trata de una alteracién
de la "paturaleza" ya que se considera gque las mujeres estén
hechas anatémica y fisiolégicamente para la maternidad,
cuerpo es destino'. La que no logra cumplir cabalmente con
este destino es transgresora aunque sea por una cuestidn
"involuntaria", "hormonal".El ser esteril o el no lograr un
hijo es un estigma social para cualquier mujer sin importar
su clase soecial.

En el caso de la economia familiar campesina requiere para
sobrevivir de hijos, el no poder procrear es grave, y puede
traer como consecuencia maltrato o abandono de la mujer.

El no poder parir por wmotivos psicolégicos entrafia un
conflicto de la mente y el espiritu pero se puede considera
como algo inconsciente, no “voluntario" y estd asocjado a
otra de las inclinaciones consideradas naturales de la mujer;
la locura.
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Sin embargo, es con el aborto provocado donde la mujer
enfrenta directamente 1la transgreciédn, al impedir por
voluntad la maternidad y decidir sobre su propio cuerpo.

El aborto es el {ltimo recurso que tiene la mujer para no
tener un hijo, vy es donde ella con un sentido de realidad o
de sobrevivencia se opone al "deber ser". Si consideramos
gue "cualquier gesto o actitud que se aparte del modelo
estereotipado de 1o que ella es por naturaleza , serd
condenable y castigado" por ella misma y por 1los demés
(Basaglia,F. 1987). '

A diferencia del parto el aborte es una situacién de muerte
muerte, la mujer enfrenta a la muerte para negar la vida. ¥
es por eso un hecho deleoroso, lleno de culpa.

El aborto en México es consideradc como un delito, un hecho
penado por el Estado. El C4digo Penal define el aborto como
la muerte del producto de la concepcidn en cualquier momento
de la prefiez., El articulo 22 establece que" la capacidad

juridica de la persona fisica se adquiere por el nacimiento y
se pierde por la muerte; pero desde el momento en que un

individuo es concebido, entrua bajo la proteccidn de la ley y
se tiene por nacide"., Por le anterior, el aborto es un delito
porque priva de la vida a un "ser humano'. La pena gue
otorga la ley a la madre que aborta es de uno a cinco afios
de prisién. Se puede alcanza la libertad bajo fianza, pero en
caso de gque se halla enmpleado la violencia fisica o moral
para practicar el aborto esta se niega ( Porrua,Edit. 1991).

El Cé6digo Penal tipifica varios tipos de abortos,a) el
aborto sufrido que se realiza sin la voluntad de la madre.

b) aborto espontédneo, ¢) imprudencial, cuando al mujer no se
cuida, por ejemplo que carge cosas pesadas d) terapéutico
cuando esti en peligro la vida de la madre, e) en caso de
violacién, f) eugenésico, si el producto presenta problemas
congénitos graves fisicos o mentales( Porria,Edit. 1991).

Para la Iglesia el aborto es un pecado mortal, un crimen e
impone como pena la excomunidén con todas las consecuencias
religiosas que implica, a la mujer que voluntariamente aborte
y a todos aquellos que hayan prestado su concurso necesario
para llevarlo a cabo ( médicos, enfermeras,etc.) (Porria,
Edit. 1991).

Para la sociedad patriarcal el aborto es una conducta
antinatural.

La mujer se enfrenta sola y con una culpa milenaria el aborto
ya que "comete el peor de los desacatos: decidir por si
misma" ( Rivera,A. 1989 ) en un cuerpo que no le pertenece,
sobre una vida que tampoco 1le pertenece. La mujer se
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convierte en "pecadora', en transgresora al cuestionar con su
decisi6n el poder de los otros sobre ella.

El aborto es un hecho complejo, en donde la mujer toca uno de
los ejes primordiales de su subjetividad: la maternidad,

y es vivido como un estigma para muchas mujeres., Para ninguna
mujer es facil abortar y menos hacerlo en las peores
condiciones fisicas, materiales y emocionales, como sucede
en México. Se ha demostrade que en los pafises donde la

prictica del aborto esta legalizada no conlleva
transtornos" 'a la mujer ( IMSS COPLAMAR, 1982 ) y esta
préctica es permitida en paises catélicos como Italia (

pais catdlico donde se encuentra la Santa Sede )} por ejemplo,
donde el aborto es libre y gratuito.

Como examinamos en el apartado anterior una de las causas de
la mortalidad materna es el abkorto y sus complicaciones las
cuales tiene mucho que ver c¢on una £falta de atencidn
profesional adecuada y oportuna a las mujeres gque necesiten
o deseen abortar.

En los datos de mortalidad materna de 1985 de SS aparece los
datos desglosados de los diferentes tipos de abortos
ocurridos; aborto esponténeo, inducido ilegalmente e inducido
legalmente ( estd permitido legalmente en caso de violacidn
o con fines eugenésicos sclo en algunos Estados de 1la
Repliblica) las siguientes tasas se calcularon por 100 000
nacidos vivos registrados, 0.2, 0.2 y 0.04 respectivamente,
Estas cifras distan mucho de la realidad porgue la mayoria
de los abortos que se practican en nuestro pais son
clandestinos, y al hospital 1llegan las mujeres cuando tienen
complicaciones ( Boletin Informativo,UAMX 11 de junio 1990.

En México se calecila que se practican 1.5 millones de
abortos clandestinos al aiflo ( estas cifras son estimadas
PorrGa. Edit. 1991), una de cada cinco mujeres presentan
graves complicaciones por abortos mal hechos en la matriz
que tienen como consecuencias: esterilidad, hemorragias,
perforaciones, laceraciones o quemaduras en el cuello uterino
o vagina, provocadas por la aplicacién de c&usticos o
liquidos calientes que se usan para abortar. Las infecciones
uterinas gque pueden traer dichas pricticas desembocar en
septisemia, peritonitis o gangrenas. ( Boletin
Informativo,UAMX 11 de junio 1990 . Quiroz,A. 1980. citado en
COPLAMAR 198G} Ademds de los ctrastornos psicoldgicos que
ocasiona a la mujer enfrentar el aborto .

El aborto es un problema individual y de salud piblica que
tiene un alto costo social y econdmico, Si tomames en cuenta
que una de cada seis mujeres en nuestro pais, han tenido un
aborto esponténeo o provocade (ENFES.1990).Y si consideramos
que el rango de edad de las mujeres dque abortan esta entre 20
y 30 afios, y que la mayoria de las mujeres mexicanas a los 24
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afios ya han alcanzado el tamafo ideal de la familia segin esa
misma encuesta, es justo pensar: que .la muerte de la madre
implica dejar a otros hijos en’ la orfandad ( Boletin
Informativo UAM. 11 de junio 1990).

Las causas por las que las mu]eres abortan de acuerdo a
diferentes estudios en nuestro pais son:.por nimerc excesivo
de hijos 52%, por problemas econdmicos 27%, por desavenencia
conyugal 12%, ©por ocultacién social 6%, por probklemas
terapeuticos 3% ( De el 11bro "El Aborto en Mexico" citado
por PorrGa,Edit. 1991).

El costo econémico de un aborto 'complicado varia entre 10
a 20 millones de pesos ~ viejos - . ( Boletin Informativo
UAMX 11 de junio 199%0).

Es el aborto el hechc donde se muestra claramente los limites
entre el condicionamiento genérico y 1las posibilidad que
tiene la mujer para enfrentar la maternidad. El aborto es un
acto desesperado, cuando la mujer decide abortar lo hace
porque no tiene otra alterpativa. Deja a un lado sus
creencias religiosas o los riesgos para su salud. Un estudio
elaborado en la Unidad de Ginecobstetricia del Hespital

General de la SS en el DF en las pacientes gque acuden al
servicio por complicaciones por aborto, concluyé que de las
mujeres que abortan el 88% son catdlicas, el 50% tienen
relaciones sexuales irregulares, el 60% son analfabetas o no
han concluido sus estudios primarios, el 36% tiene en
promedio 16 afios. El1 50% de éstas mujeres se habian
pricticado entre uno y siete abortos. { Boletin Informative
UAMX 11 de junio 1990 ).

Si bien el aborto es un problema al que sSe enfrentan las
mujeres independientemente de la clase social, los recursos
que se disponen para atenderle varian de una clase a otra.
Asi los mayores dafios a la salud por esta causa los presentan
las mujeres con  menos  recursos  econdmicos Yy menos
escolaridad.

Las parteras enfrentan el aborto en condiciones muy
dificiles para la madre y con escasos recursos técnicos. La
‘participacién de ellas en la practica del aborto no se puede
precisar ya que legalmente es un delito, ellas lo niegan o
prefieren no hablar de ello.

3.1.6 Mortalidad materna.

La mortalidad materna sigue ocupando en Mé&wxico los primeros
lugares dentro de la mortalidad femenina. Desde el punto de
vista médico se entiende por mortalidad materna la
defuncién de una mujer cuando estd embarazada © dentro de los
42 dias siguientes a la terminacién del embarazo,
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independientemente de la duracién y caracteristicas del mismo
y relaclonado con o agravado por el embarazo, pero no por
causas accidentales o incidentales.- Ante las limitaciones de
ésta definicién la OMS distingue tres divisiones respecto a
la muerte materna: las relacionadas con las causas
obstétricas directas, las obstétricas indirectas y las
fortuitas o incidentales. ( IMSS. 1991) ( COPLAMAR.1982 ).
Segtin los datos del 1INSS el 5% de las muertes maternas
corresponde a las no relaciopadas con causas obstétricas (hay
gque considerar en este dato se obtuvo de el registro del
sistema ordinario del Seguroc Social, gue <cuenta con
infrestructura hospitalaria) ( IMS5S.1991).

En el grupo de mujeres de 15 a 24 afios la hipertensién que
complica al embarazo , parto y puerperio es la tercera causa
de mortalidad femenina, precedida por los accidentes en
primer lugar y las enfermedades infecciosas intestinales en
segundo., En los siguientes grupos de edad la mortalidad
materna no se encuentra ocupandoe los primeros lugares
(585.1990) .

La tasa de mortalidad materna en México fue de 1.10 por 1000
nacidos vivos registrados segin un estudioc comparativo con
otros paises ( elaborado por el IMSS COPLAMAR. 1982 ). Esta
tasa alin elevada no revela la magnitud del problema.En el
campo mexicanc existe un subregistro muy importante de
defunciones maternas e infantiles por tanto no aparece en las
estadisticas, la que se hace evidente cuando se habla con las
parteras que son las gue atlenden a la mayoria de las mujeres
del medio rural.

SegGn las estadisticas del IMSS las principales causas de la
muerte materna son las toxemias, las hemorragias del embarazo
y el parto, la sepsis puerperal, el aborto y sus
complicaciones y otras complicaciones del puerperic. En el
Diagnéstico de Salud en las Zonas Marginadas y Rurales de
México ( IMSS-COPLAMAR. 1986 ), las principales causas de
muerte en los hospitales del Programa aparece en tercer lugar
y con un porcentaje de 4.8 “la morkilidad y mortalidad
materna y fetal por problemas del embarazo, parto vy
puerperio, destacando por su importancia los abortos, 1las
toxemias y las distécias" ( 192¢ ). Las encuestas presentan
la informacién agrupada en forma muy general, y apuntan al
aborto y sus complicaciones, sin establece cuales son estas,
y sin distinguir entre aborto espontéineo y provocado.

Muchas de las causas de la muerte materna estéan estrechamente
relacionadas con las condiciones de vida, la falta de
deteccién temprana de los padecimientos Y la falta de
atencidén médica o la atencion médica tardia. Pero tambien con
una inadecuada educacién sexual, al fuerte contenido
patriarcal de 1la educacién y las resistencias culturales,
entre otros.
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La muerte es uno de los temas tabuados de la medicina
hegemdnica, la muerte es algo de 1o que no se habla. Puede
mostrar incompetencia o irresponsabilidad del galeno. Al
médico no se le ensefia la forma de acompajlar & un paciente
en su agonlia, su intervencién es meramente técnica poco
humana. La muerte muestra su escaso poder sobre la vida, su
fracaso.

Para las parteras la muerte es élgo cotidiano,el ritual de
ésta forma parte de su saber y su quehacer . Ellas actdan
cuando muere la madre o el nifio. El manejo de lo simbdlico
le permite encontrar explicaciones distintas al hecho,
culturalmente aceptadas. Las parteras hablan de la muerte
porque es el destino final del hombre, voluntad de lo
divino. Su intervencién ha sido modesta.

4.1 E1 cédncer.

En este capitulo nme referire Gnicamente al céncer
cervicouterino y mamario que esté&n relacicpados directamente
con el ciclo reproductive de la mujer.

En México el cancer que se presenta con mayor frecuencia es
el cervico wuterino. Constituye la segunda causa de
mortalidad femenina en nuestro pafis ( Excelsior 18 de marzo
1990). En gengyal el cdncer se presenta en los siguientes
términos, el cervicouterinc en un 19.8%, el de la mama 11.1%,
linfomas en 5.1%, el de prostata 4.4% y estémago 4.1%.

En relacién a los grupos etireos femeninos el céncer se
distribuye de 1la manera siguiente; el 15% aparece en
mujeres mencres de 35 afos, el 552 cn las de 35 a 59 afios, y
el 30 % en las de 60 afos o mids., Estos porcentajes son muy
alarmantes si tomamos en cuenta que la poblacién adulta se
estd incrementando y gue la proporcién de poblacién femenina
aumenta hasta alcanzar en 1los grupos de 60 afios y mas el
53.5% ( S§5.1988).

La poblacién de alto riesqo para el céncer cervicouterino
desde el punto de vista médico es agquella : mayor de 35 afos,
que ha iniciado sus relaciones sexuales a temprana edad,
multipara, con deficiente higiene genital de la pareja, con
infecciones frecuentes por virus y promiscuidad.

Como vemos en los criterios de riesgo se encuentran mezcladas
cuestiones relacionadas con riesgo social como son las
condiciones de vida y educacién, y otroes aluden a cuesticnes
més bien biolégicas como son la suceptibilidad del individuo
a las enfermedades virales.

Lo anterior muestra claramente que el céncer y su prevencién
estd directamente relacionadas con el medio socio econémico
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en el vive la mujer. Por los .criterios descritos el mayor
riesgo a padecer la enfermedad.lo ‘tienen las mujeres del 4&rea
rural, L T a :

Para la prevencién y deteccidn de esta efermedad se requiere
hacer estudios citolégicos periddicos y una asistencia
profesional oportuna en cuanto se descubren los indicios del
padecimiento, esto dltimo es igualmente vdlido para el
cancer mamario. Lo cual significa gue se tendria gue disponer
de una atencién especializada y accesible a la mayoria de las
mujeres en condiciones de riesgo, asi como una educacién
sanitaria adecuada a las mujeres para que asistan a los
servicios,

El cdncer en la mujer es resultado de su historia de vida,
especialmente de su vida vreproductiva, wuna historia de
expropiacién y de mal cuidadov de ella misma. Con una dosis de
autodestruccisdn. Pero también & una limitada cobertura de las
instituciones medico asistenciiles.

El detectar el cancer oportunamente seria una de las labores
en donde las parteras pueden tener un papel muy importante en
el campo.

5.1 BIDA

Nos parecid importante abordar el SIDA porgque es una de las
enfermedades profesionales que pueden afectar a las parteras.
Y porgque el desarrollo y evolucién de la enfermedad muestra
como de ser un padecimiento que aparecié en homosexuales y
drogadictos { de acuerdo a los primeros reportes) ahora es un
problema gue se presenta de una manera creciente en mujeres,
nifios y nifas. Es decir que el perfil sociocepidemiolégico en
una década se ha modificado.

El SIDA se reportdéd por primera en 1981 en EU por el Dr.
Gotlieb de 1la Universidad de California. E1 reporté el
fallecieron de cinco Jjdévenes por una neumcnia caracterizada
por una deficiente reaccién inmunitaria. Posteriormente se
descubrio que ésta se debia a la presencia de un virus del
grupo de los retrovirus que se le denominé virus de
inmunodeficiencia adquirida VIH.

La forma de transmisién del virus es por contacto sexual,
infeccién perinatal, transfusiones con sangre infectada vy
contacto con material contaminado, como jeringas
hipodérmicas.

Al inicio 1la enfermedad se presenté en homosexuales vy
prostitutas sin embargo en diez afhos el perfil ha cambiado y
Se prevee gue para la proxima década las mujeres y los nifos
serdn los més afectados por la enfermedad ( Excelsior 21 de
diciembre 1990). Debido a las relaciones con hombres
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bisexuales infectados , transfusiones sanguineas mal
controladas por motives ginecobstétricos . Asi éstas han sido
las principales causas de contagio entre mujeres, sobre todo
antes de que se establecieran controles adecuados de sangre
para esta enfermedad .EL riesyo profesional es otra cuasa de
transmisién en los trabajadores de la salud por contagio de
material y equipo (Ornelas,G. et al 1992) .

La enfermedad es de larga evolucién y tarda hasta 10 afies en
manifestarse en los enfermos de 1los paises desarrollados y
la evolucién es mas corta en los enfermos de los paises en
vias de desarrcllo. Hasta el momento no existe cura.

Las amas de casa Infectadas son ahora el 8% de los
personas seropositivas, por lo antes dicho. En las
prostitutas la fecuvencia ha descendido; constituye ahora

el .9% de los afectados.

Los cambios en los patrones de comportamiento poblacional del
S$IDA revelan claramente la situacion mundial de la mujer. Con
el agravante de ser ella quien transmite la enfermedad a sus
hijos durante la gestacién o el parto, cuestién gue la sehfala
como "'responsable! sobre la  salud de las nuevas
generaciones.

En México hasta 1930 se hablan notificado 5,907 casos de
pacientes con SIDA , B37 de ellos eran mujeres. La proporcidn
de mujeres infectadas se ha ido incrementando desde 1987. En
ese entonces el 6% de los infectados eran mujeres, en 1990
las afectadas por la enferredad se incrementaron hasta el
16% de lo infectados . El 75% de esas mujeres se encuentran
en la etapa reproductiva entre los 15 y 44 anos { Valdespino,
J.L. et al. 1992).

En cuanto a la forma de transmizién de la enfermedad el 61%
de las mujeres la adquirié por transfusidén sanguinea no

controladas de 'donadores de paga", aplicadas por
traumatismos, causas ginecobstetricas o gquirurgicas. El 27%
se infectd por contacto heterosexual con parejas

seropositivas. Se estima gue cerca de la mitad de los hombres
homosexuales en México tienen practicas heterosexuales (
Valdespino, J.L. et al 1992 ).

En un estudio relizado por CONASIDA en 18 ciudades de la
repliblica en las nujeres que ejercen la prostitucién se
encontrd que habia un porcentaje de 0 a 5% de infectadas en
el D.F., 2% en Puerto Vallarta, 1% en Veracruz y 0.9 % en las
otryas 15 ciudades ( Valdespino, J.L. et al 1992 ), El SIDA
se presentd primero como un problema urbanc y de personas gue
viajaban al extranjero, se ha ido ruralizando y
proletarizando es un problema que afectarid en el corto plazo
a las mujeres del medio rural { Sepilveda,J. 1992 ).
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La informacién sobre ‘el SIDA no forma parte de 1la
capacitacién a las parteras. Seria meortante introducirla
antes que ellas puedan adquirlr o transmitira la enfermedad.
puesto que constituye un riesgo’ préfesional,Adends la
poblacién a la dque atienden es ‘uno de los grupos de riesgo
para padecerla . Y las @nicas formas que  se tienen para
combatir la enfermedad son la prevencién y la educacidn .

6.1 Violencia y violacidn.

Una de las caracteristicas de la educacién genérica masculina
es la de expresar con violencia, 1la inconformidad y el
desagrado. Descarga su emotividad sobre todo con sus
allegados inmediatos esposa, madre, hermanas, hijos, actitud
que se identifica como del "macho!.

En nuestro pais los accidentes ocupan los primeros lugares de
la mortalidad femenina en los grupos de 15 hasta 34 afios y
para los grupos de 34 a 44 afnos estos se encuentra entre las
10 principales causas de muerte. Estos datos sin embargo no
aclaran gque accidentes son resultado de la wvieclencia (
$5.1988)

En las gonas rurales y marginadas el rubro de accidentes,
envenenamientos y violencia constituyeron el 12.3% de todas
las enfermedades no transmisibles ,con una tasa de 1582 casos
por 100,000 solidariohabientes que registrd el Programa IMSS
COPLAMAR. Entre los diagndésticos mas frecuentes se
encuentran "traumatismos y heridas ne especificadas,
fracturas de radio y «c@bito , heridas de la cabeza,
contusiones de miembros inferiores y heridas de uno o varios
dedos de la mano." Estas se presentaron en una relacién de
4 a 1 entre hombres y nmujeres

La violencia doméstica hacia la mujer es uno de los problemas
que tiene su raiz en la educacién patriarcal donde la mujer
le pertenece al hombre, no solo para la reproduccién sino

para descargar tensiones soclales , sexuales o de trabajo
para demostrar su dominio, su territorialidad sobre sus
"posesiones". La mujer acepta y asume el maltrato muchas

veces responsabilizandose ella misma de los sucedido, porgue
"no complacié a su marido en la comida" o "no le ocbedecid™.
La agresién hacia la mujer nc es solo fisica es moral, las
de actitudes, 1las palabras y los hechos dafian. Y hacen
sentir a la mujer descalificada, devaluada. Se puede llegar a
formas de violencia sutiles y muy sofisticadas (
Izazola,S.E. et al. 1992 )

La violencia puede llevar o 1x mujer y a los hijos a 1la

muerte. Un estudio realizado por Norma Valle en Puerto Rico
1988, reveld que de 40 mujeres asesinadas, 21 de ellas lo
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fueron por su marido o ex conyuge u otro hombre y en 1987 de
63 mujeres victimadas 14 de ellas lo fueron por el esposo, 16
por un desconocido y 33 no se sabe quien cometid el crimen.

( Valle,N. 1989)

En México la Procuraduria General de Justicia del Distrito
Federal realizé el siguiente' ~estudio en casos de maltrato
doméstico.. Encontré que el 88.15% de los hombres golpeadores
eran bebedores habituales, El 70% eran empleados, choferes o
artesanos, el 7.37% profesionistas,el 0.8% estudiantes y
8.76% comerciantes: El1 estudio concluyé que no existia
relacién entre profesién y maltrato. El 28.8% de las
mujeres tenian primaria completa, el 10 % estudios
universitarios y el porcentaje restante 70% de secundaria.

Muchas de las mujeres maltratadas afirma el estudio no
quisieron 1llevar adelante la demanda, por temor a las
replesalias.,

El maltrato en las mujeres de campo se revela con sélo
platicar con algunas de ellas para comprender la magnitud
del problema. Todas las parteras entrevistadas relataron
diferentes formas de maltrato y de violencia, algunas llevan
en su cuerpo la huellas wisibles de los golpes hechos con
diferentes instrumentos y una de ellas guedo mutilada de 1la
mano izquierda a consecuencia de un pleito con su hermano.

Los factores determinanates para la violencia activa o pasiva
contra la mujer en el hogar, madre, esposa, hermana, hija,
nifia sefiala el Centro de Desarrollo de la Mujer en Bolivia
(1989} " radica en la ignorancia de los derechos de la mujer,
el grado de cultura, la c¢risis econdémica, las lagunas
juridicas respecto a leyes sobre la familia y la mujer entre
otros".

El hecho de que la mujer asuna pasivamente una historia de
violencia sobre ella y sus hijes, estd enraizada en la
subjetividad femenina que permiten que la mujer enfrente
riesgos innecesarios para su salud y su vida.

Dentro de las formas de maltrato a las mujeres se encuentra
la violacidén que es wuna agresidén fisica, psiquica Yy
emocional a la mujer que puede tener graves consecuencias
para su salud como emharazo o contusiones, infecciones,
desgarros , probklemas de salud mental y la nuerte.

La violacion es una practica muy frecuente. Se desconoce la
magnitud del problema, debido a que la mayoria de las
violaciones ocurren en el hogar por familiares, esposes o©
amigos de la victima,se estima que las dos terceras partes de
las violaciones son perpetradas alrededor del espacio
doméstico ( Garcia, A . Excelsior 7 de mayo 1993 ).Algunas
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. investigadoras aseguran que en México cada ocho minutos
violan a una mujer ( Excelsior 19 de mayo 1990).

Segn un estudio de la Procuraduria General de Justicia del
Distrito Federal sobre delitos sexuales denunciados por tipo
de delito de febrero a julio de 1988 se obtuvieroon los
siguientes resultados en orden de frecuencia : violacién,
estupro, atentados al pudor, tentativas de violacién, rapto y
adulterio.

De las 192 violaciones denunciadas revelo el estudio el 95%
fue en contra de mujeres y el 5% en hombres. La edad promedio
de las agredidas fue de 16 afios, el 50.7% tenfian entre 12 y
17 afies ( ss, 2990}).

Sobre el lugar de origen de las denunciantes el 76% fueron
del DF, 23% el interior de la Repiblica y el 0.6%
extranjeras. En relacién al lugar donde ocurrié la violacién
se reveld gque el 27.7% fueron en la casa de la victima,
habitacién 21.3%, la via piblica 19.7%, hotel 8.9%, trabajo
4.9%, transporte privado 4%, cransporte plblico 3%, escuela
0.7% los demds no especificaron ( SS, 1990). '

En relacién al parentesco entre la victima y el victimario,
el 21.5% eran parientes, el 39.9% eran novios, amigos,
conocidos, y el 27% no conocian a la victima.

En cuanto al gradc de parentesco el 6% era el padre,
y el 16.4 tenian otro grado de parentesco incluyendo al
esposo.

En el 84% de los casos fue un solo atacante.

En otro estudio realizado en Espana en 1990 sobre violacién
por la Ascciacién de Asistencia a Mujeres Violadas se
concluyd que los medios de coaccién empleados por el violador
fueron arma blanca en un 20%, arma de fuego en un 1,67%,
objeto contundente 3.33% y sin armas el 75%. La

persuacién parece ser el arma mis frecuente de que dispone el
violador, sustentada por una educacidn genérica sobre el
derecho de los hombres sobre el cuerpe de las mujeres (
Revista 8 de marze 1990 ). Pero la llamada persuasién en
muchos casos es un engafio. Los hombres les ofrecen a sus
victimas trabajo, comprensidn, orientacién sobre la vida se
ganan su confianza para luego atacarlas ( Izazola, E. et al
1992} .

La violacién en el caso de las mujeres es la expropiacién
violenta del cuerpo de la mujer por el hombre. La violacién
ne se denuncia wmuchas veces porgue se hace con la

complicidad de las mismas mujeres gue rodean a la victima. Se
requiere un gran esfuerzo para eliminar esta practica y hacer
que las mujeres denuncien la violacién sin temor, dentro de
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un marco legal y juridico que realmente apoye a la victima y
castige al agresor. Asi como de proporcionar informacién
adecuada a la mujer sobre la forma de defenderse en caso de
ser atacada.

La violacién en el medio rural en México por la condicién
de las mujeres en éste, se presume sea un problema de gran
magnitud que deteriora la vida y la salud de las mujeres del
campo. Las parteras deberian ser orientadas para due puedan
orientar las mu;eres sobre sus derechos .

7.1 Salud mental.

Uno de los rasgos cque la sociedad patriarcal atribuye a 1la
mujer es la locura, la poca racionalidad, 1la volubilidad, 1la
inestablilidad. La locura dice Franca Basaglia "sufrimiento
que nace en la opresién, en la represidén de la subjetividad y
‘del cuerpo, en la imposibilidad material y psicolégicas de
expresar las necesidades de esta subjetividad y de este
cuerpo"” ( 1987 ).

La clasificacién objetivable del conjunto de padecimientos
mentales por el pensamiento médico dificulta la comprensién
de lo que 1la locura, la depresion, la esquizofrenia
representan y expresan ( la miseria, la opresién, la
represién} en una sociedad donde la razén y' el poder van
ligados ( Basaglia, F.1987).

Las mujeres en términos generales tienden mds a estados
depresivos y a la somatizacién gue los hombres .Los
‘diferentes estadso fisiolégicos que viven las mujeres como la
menstruacién, el embarazo, el puerperio, la lactancia,la
menopausia pueden decencadenar sintomas depresivos
transitorios o psigquidtricos subyacentes ( Cuevas,S. 1992).

Es ‘en la edad madura y en la vejez cuando aparecen los
transtornos psiquiatricos con mayor frecuencia.algunos
asociados al proceso de degeneracién orgénica como 1la
demencia senil o la enfermedad de Alzheimer. Otros como la
depresién, la esquizofrenia, la psicosis paranoide y los
estados de ansiedad pueden ocurrir a cualguier edad. Pero si
alqunos de estos transtornos se han presentado durante 1la
vida ,en la vejez pueden aparecer con mayor propencién (
Cuevas,S5. 1992). Muchas de las alteraciones mencionadas
pueden agravarse dependiendo de la situacién particular de
vida de las mujeres .

La depresidén durante el climaterio por ejemplo , corresponde
a una compleja situacién de la mujer cuando llega a los 45 o
mas afios y no ha un deficit hormonal Gnicamente.Alrededor de
esta edad ocurre el abandono o salida de los hijos del
hogar, el abandono o la infidelidad de los esposos , la
muerte - o enfermedad de los padres, la perdida de la juventud,
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y en las mujeres que se han dedicado por entero a su familia,
el vacio de no tener interéses y proyectos propios, de tener
la sensacidn de que desperdicid su vida.

Para la mujer de campo el llegar a la madurez © a la
ancianidad le da un estatus en su comunidad, Para ella no hay
ocio. La tristeza se ve reflejada en las caras de las mujeres
mayores, en la profundidad de sus arrugas, como las parteras
de nuestro estudio.Esta situacién es resultado de una vida de
sacrificio y desgaste donde no hay lugar para el descanso.
Las crisis y las depresidnes se dah en medioc de la rutina de
trabajo.

Un buen nimero de parteras rurales son mujeres ancianas , que
por su experiencia vital y profesional son muy solicitadas en
sus comunidades. Las parteras nis viejas de 1la Sierra
comentaron que se sentian muy cansadas de atender partos ,
gue este trabajo crea mucha tensién, sin embargo siguen
porque asi se los pide la gente de su lugar,

El desgaste crénico se manifiesta en un envejecimiento
prematuro de la mujer campesina, una tendencia a Ysufrir
sindormes depresivos, reacciones neurbticas y sintomas
somdticos como expresion de problemas emocionales
subyacentes" ( OPS. 1985).

El alcoholismo considerado como una enfermedad con un fuerte
con_tenido mental gue conlleva a la violencia y a la
autodestruccién se ha incrementado entre las mujeres en los
grupos etarios de 34 hasta los 64 afios, las repercusiones
fisicas de este padecimiento como la cirrosis hep&tica y
otras enfermedades crénicas del higado estdn entre las
primeras tres causas de la mortalidad femenina ( SS,1990).

Las parteras son las confidentes de sus pacientes, tienen un
papel importante como psicoterapeutas. Ellas ayudan con sus
consejos Yy sus cuidados a las nujeres de su grupo.la
capacitacién deberian contemplar con mds profundidad este
aspecto tan importante del trabajo de las parteras y darles
una orientacién adecuada, en beneficio de la salud de las
mujeres rurales

8.1 Mujer, salud y ancianidad.

En México en las ultimas décadas la poblacién mayor de 60
afios de ha triplicado en términos absolutos Se calcula que
para el afo 2000 habra 3,770,328 mujeres ancianas (
Cuevas,S.1992).

Para el periodo de 1985-39 se estimaba que la esperanza de
vida era de 72.2 afios para las wujeres y de 68.7 para los
hombres, habia una diferencia entre ellos de 6 afos (
Hartawan,S. 1992).
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El envejeciwmiento es un proceso natural gue depende an gran
medida de la manera como se ha vivido . Asimismo de factores
constitucionales y genéticos. Para la scciedad capitalista la
vejez ( etapa considerada a portir de los 60 afios). marca el
fin de la vida productiva, la salida del mercadoc de trabajo,
la pérdida de oportunidades de trabajo. Esto se muestra
claramente por la baja participacién de este grupo de edad en
el trabajo considerade productive tanto de hombres como de
mujeres ( Hartamn,S. 1992).

No cbstante el apoyo que brindan las mujeres mayores en el
trabajo familiar, es muy importante. Un buen namero de
abuelas cuidan o se hacen cargo de sus nletos, mientras sus
madres trabajan o estudian.

Las enfermedades que con mayor frecuencia se presetan en las
mujeres después de los 60 afes son las crénico degenerativas,
dentro de las 10 principales causas de mortalidad estén en
orden decreciente las siguientes:  enfermedades del corazoén,
tumores malignos, diabetes mellitus, enfernedades
cerebrovasculares, deficiencias de la nutricién, neumonias e
influenza, accidentes, bronquitis crénica, enfisema y asma,
infecciones intestinales, afecciones de vias urinarias.
Rdemés los trastornos psiquiitricos que mencion&bamos en el
apartado anterior.

Durante la vejez sino se cuenta ¢on recursos, puede sSer una
. época de indigencia, soledad y apandono. Pere si se cuenta

con ellos puede ser una etapa productiva, creativa y de gran

plenitud. -

La parteras de la Sierra son en su mayoria ancianas, sin
embargo su vida es altamentes productiva. Algunas contindan
trabajando incluse en el campo. Muchas de ellas viven con sus
nietos y se hacen cargo de ellos. En el medio rural la mujer
anciana es valorada por su experiencia, tiene asi una
identidad v un lugar en su comunidad. Las parteras se guejan
de que est&n cansadas y la gente les sigue solicitando sus
servicios. Pero lo d;cen con gran satisfaccidn. Sin ewbargo
presehtah un precario estadc de salud, que se manifiesta en
dolores neuromusculares crénicos, artritis, desputricidn,
avitaminosos y enfermedades respiratorias (Fuente directa
entrevistas a parteras ).

La capacitacién como en el Programa de Puebla debe ir

acompafiada de una atencién integral a las parteras , para que
ellas mejoren su estado de salud.
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LAS PARTERAS Y LAS POLITICAS DE SALUD

éapitulo III

1.Las politicas de salud en el modelo neoliberal.
1.1 Antecedentes.

Las parteras en el medic rural mexicano  son sujetos
relevantes en el cuidado de la salud . Las parteras han
atendido histéricamente a las mujeres durante el ciclo
reproductivo y actualmente brindan cobertura a un porcentaje
significativo de la poblacién.

La permanencia de las partera rurales y la importancia de su
saber y su gquehacer son resultado de: la mahera come se ha
egstructurado histéricamente 1la respuesta social _a la
enfermedad y a la reproduccidn en nuestro pais. h

En la época prehispénica en México las mujeres se encargaban
profesionalemente del cuidado perinatal. La ticitl én 1la
sociedad nahuatl, era una médica reconocida, especializada,
que se encargaba de la atencién integral a la mujer y a la
criatura. Iniciaba los cuidados a la madre en etapas
tempranas del embarazo y los concluia desplies del nacimiento
de la criatura . Ella efectuaba el bafio ritual al recién
nacido y presidia la ceremonia del "bautizo". Si la madre o
el bebé morian la ticitl organizaba el ritual de la muerte (
( SahagGn, B. 1969) .

En la época prehispénica la partera nahuatl era una médica
que ejercia la préctica médica dominante. En ese entonces la
practica religiosa constituia una parte esencial de la
practica médica. El trabajo de la partera reforzaba los mitos
y las creencia sobre la reproduccién y le daba con su
guehacer cohesidén y continuidad al grupo ( Sahagin,B. 1969 ).

burante la Colonia las orxrdenes religlosas fueron las que
expandieron los principios de la medicina europea y
organizaron un sistema hospitalario primero para espafoles y
mds tarde para criollos, mestizos e indigenas ( Flores y
Troncos,F. 1982). :

La atencién al parto en el medio rural en esa é&poca
permanecié en manos de las parteras rurales. "La atencién de
los partos vino ejerciendose de una manera empirica en todo
el periodo coleonial...."( Flores y Troncoso, 1982).

Durante la Colonia parir en un hospital significaba

indigencia, rechazo social. El parto generalmente se llevaba
a cabo en el seno de la familia y era atendido
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fundamentalmente por las parteras o familiares de la
parturienta y mds tarde por los médicos.

Es con 1la medicina positiva cuando se introduce en la
_ bréctica médica la ensefanza y desarrollo de la, o
ginecobstetricia. Dicha medicina expande, diversifica y -’
desarrolla bajo sus postulados nuevos campos . Anteriormente
la atencién al parto no se consideraba una especialidad, y

algunos médicos pensaban que no era importante que
"aprendieran arte tan denigrante"., ( Flores y Troncoso.
1982). Con el desarrollo de 1la medicina moderna se inicia

el proceso de expropiacién de la atencién al partec de los
médicos a las mujeres.

No obstante que la practica ginecoobstétrica ejercida por el
médico se ha ido difundiendo en nuestro pais , todavia 1la
atencién al parto en el medie rural permanece en un
porcentaje importante en manos de las parteras rurales.

Hoy dia, en México segin la ENFES la atencién al parto en el
campo se da de la sigulente manera: la partera asiste el
45% de los mismos, el 6% los atiende un familiar de la
parturienta, el 5% nadie, el 6% una enfermera y el 38% el
médico. Son en suma las mujeres las gque atienden el 62% de
los partos a nivel rural.

Es interesante destacar gque la encuesta sefiala que en el 5%
de los casos '"nadie" atiende a la mujer, en lugar de sefialar
que es ella misma quien lo hace. La autoatencién al parto es
una préactica comin en 1las mujeres del campo, incluso en
algunas de ellas un componente cultural, como en el caso de
las tarahumaras ( Aguirre Beltré&n,G. 1980 ). Sin embargo el
no registrarlo como autoatencién revela que para el
pensamiente patriarcal el cuidado de 1la mujer en la
reproduccidn tiene su parte '"invisible" ( ENFES,1990).

De las cifras mencionadas se desprende que la gran mayoria
de los mexicanos nacen y sobreviven gracias a los
conocimientos y experiencias de un nimero importante de
mujeres anénimas. Lo cual significa en términos econdémicos
que las mujeres, solventan con su saber y su guehacer parte
de la reproducién individual y social. Esto representa un
ahorre sustancial para el sistema de salud y una descarga en
la demanda de servicios médicos. Ya que el parto normal
constituye la primera causa ingreso hospitalario a nivel
nacional. En el campe mas de mitad de los partos que ahi
ocurren no son asistidos por personal médico ( ENFES 1990 ).
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En México el desarrollo de las instituciones sanitarias, como
instituciones modernas comienza a partir de la década de los
cuarentas, con la expansién y modernizacién del capitalismo.
En ese momento el Estado. regueria asegurar una
infraestructura minima de servicios para el crecimiento
econémico. Este impulso en el establecimiento y desarrollo de
las instituciones de salud les imprime caracteristicas
particulares en términos de: prioridades, distribucién de
los recursos, calidad de la atencién y politicas sanitarias.

Lépez Acufia sefiala que si analizamos las necesidades de salud
¥ la estructura sanitaria vemos una gran esguizofrenia, que
sdlo cobra coherencia “si consideramos que las instituciones
médicas obedecen mis a necesidades economicas y politicas y
corporativas de los grupos dominantes y a la obligacién de
dar respuestas mediatizadas a las demandas, expresadas e
inexpresadas de las clases populares" { Lopez Acufia,D.
1981). De esta manera la atencidén a la salud, es diferenciada
y clasista en términos generales, con programas sociales de
impacto limitado.

La medicina moderna crece como parte de un proyecto
econdémico e ideoléygice capitalista y no al margen de éste (

Menéndez,E. 1981). Sin embargo, 1las préacticas médicas
subalternas se mantienen Yy actdan en sus espacios
sociales, ideolégicos y culturales. Parte de la estrategia de
dominacisén del sistema constituye dejarlas actuar

marginalmente . Y aungue muchas de estas préacticas parten de
supuestos diferentes a los del pensamiento médico moderno,
estas no entran en contradicidén con los intereses econdémicos
Y politicos de las clases en el poder, mds bien aguellas son
refuncionalizadas y toleradas.

Una de las estrategias de la politica neoliberal constituye
alentar la participacidén de los diferentes actores sociales
en la solucién de necesidades y problemas, entre ellos los de
salud. BAsi 1la actuacién de las parteras con las
instituciones sanitarias adquiere un nuevo significado
(Programa Mujeres en SOLIDARIDAD).

1.2 Respuesta social a la enfermedad.

En México la respuesta social a la enfermedad estd
estructurada de la siguiente manera:

a) Los sistemas privados de atencidén organizados bajo los

postulados del pensamiento médico hegeménico, gue se pueden
dividir en dos: los sistemas gue tienen una orientacién
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netamente capitallsta, sujeta a las leyes del mercado y los
que no la tienen.

~ A los primeros corresponden las compafilas de seguros
médicos y la practica médica individual o grupal dirigida a
la poblacién con capacidad de pago, cuyo incentivo
fundamental es la ganancia.

=Los sistemas privados gque no estdn orientados por 1la
ganancia que ofrecen atencién a problemas especificos de-
salud como doble A ( Alcéholicos Anénimos), APAC ( Asoa1ac16n
Propersonas con Paralisis Cerebral). b

Asi como instituciones religiosas, <catélicas y protestantes
principalmente o grupos de cristianos independientes que
mantienen servicios de salud a nivel incluso hospltalario en
zonas rurales o marginadas.

Estos Gltimos pueden combinar diferentes formas terapuetlcas
no @inicamente de la medicina hegeménica.

b) Un sistema estatal y diversos paraestatales de salud,
orientados por el pensamiento médico académice dirgidos ‘a
diferentes sectores sociales.

- Al sistema estatal corresponde la Secretaria de Salud
(SS) esta atiende a la poblacién gue no tiene acceso a otros
servicios vy con restringida capacidad de pago. Con una

cobertura potencial a 26,794,000 habitantes de los cuales
13,178,020 son usuarios del servicie ( Anuario Estadistico,
1991 ). La 8§ se encarga de normatizar , regular, ejecutar
y vigilar el conjunto de acciones sanitarias que se llevan a
cabo en el pais. Coordina ademds las acciones del Sistema
Nacional de Salud (SNS) que es el conjunto de los sistemas
paraestatales mas importantes de atencién sanitaria en México

-Las instituciones paraestatales brindan cobertura a 1la
fuerza de trabajo , con aportacién tripartita: trabajadores,
empresarios y gobierno. Estos servicios cubren a los
trabajadores gque laboran en el sector estatal ISSTE (
Instituto de Seguridad Social para los Trabajadores al
Servicio del Estado) vy en el sector privado IMSS { Instituto
Mexicano del Seguro Social ).

El ISSTE cubre a B, 600,000 de derechohabientes. E1 IMSS
cuenta con 38,117,000 derechohabientes,de los cuales
36,127,000 se encuantran en el medio urbano y 1,990,000 én el




medio rural ( salinas de G. C. 3er. Informe de Gob, 1991)

c) Un sistema de solidaridad social estatal dirigido a los
grupos urbanos, suburbanos o rurales en las zonas de mayor
marginacidn, creado como un programa especial de SOLIDARIDAD.
Este programa brinda atencidn potencialmente a 10,000,000 de
mexicanos ( IMSS~SOLIDARIDAD, 1992 ). Sus acciones se
orientan a cubrir las necesidades de servicios no personales
de salud, como agua potable, alcantarillado, etc, en las
poblaciones donde todavia existen grandes rezagos en estos
servicios. Para el programa la participacién comunitaria es
un puntal estratégico del mismo.

A é&ste pertenecen el IMSS SOLIDARIDAD. Este proyecto
inicjalmente fue un programa del IMSS, el cual en el sexenio
76-82 tomd el nombre de Coordinacién General del Plan
Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados, COPLAMAR.
Dicho programa reforzé el sistema de atencién médica que
venia operando desde hacla dos décadas en el campo.En el
actual sexenio IMSS-COPLAMAR se transfromé en IMSS-
SOLIDARIDAD.

En lo que se refiere a atencién médica un proyecto importante
en este programa es la ampliacion de la infrestructura de
servicios médicos, clinicas y hospitales. Se han construido
"ocho hospitales rurales y cientos de unidades médicas"...
"ha beneficiado a unos 10 millones de mexiccanos de escasos
recursos" ( IMSS~-SOLIDARIDAD, enero.febrero 1892). Para la
operacion de los recursos médico hospitalarios se ha disefado.
el programa 'Hospital Digno" basado en la corresponsabilidagd
de los beneficiarios en el mantenimiento del mismo ( Leal,G.
1881 ).

El IMSS SOLIDARIDAD contempla los sistemas mixtos de atencion
a la salud como el "Programa de interrelacién de la medicina

tradicional con el Programa Nacional de Solidaridad Social .-

por Cooperacién Comunitaria IMSS-COPLAMAR ( Lozoya,X et al
1988) .

d) Las Iinstituciones de salud ''no formales" 1llamadas por
algunos autores "invisibles", no hegeménicas, privadas,

intermedias constituidas por précticas terapéuticas no
provenientes del pensamiento médico dominante como la

llamada medicina "“tradicional" o "etnomedicina" . Se pueden
agrupar agui otras précticas alternativas, como la
acupuntura, la herbolaria, la iridologia, el naturismo, el
espiritualismo, las practicas de origen induista. La

poblacidn que recurre a ellas es heterogénea.

-La medicina "“tradicional'o etnomedicina, que ha atendide a
grupos indigenas, rurales y urbano marginales. ya sea porgue
al sistema sanitario oficial no los ha legrado cubrir , o
bien porque constituyen practicas arraigadas en dichas
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poblaciones por usos y costumbres culturales, o porque han
demostrade efectividad curativa en 1la poblacliones que
atiende. . La medicina tradicional cuenta todavia con un
nimero importante de especialistas. En algunas de las zonas
del pais donde opera el IMSS-SOLIDARIDAD existen 4 médicos
tradicicnales por cada médico aldpata, y la infraestructura
de servicios médicos en el campo todavia es limitada (Lozoya,
X. 1988 ). Hay que considerar de igual manera que se
presentan enfermedades en la pcblacién, gque s6lo pueden ser
atendidas bajo los postulados de la medicina tradicional como
el mal de ojo, por ejemplo ( 2olla, C. 1988).

La medicina "tradicional” cuenta con diversos especialistas,
como los yerberos, sobadores, rezadores,
temazcalero,culebreros, graniceros, curanderos, las parteras
forman el mayor contingente dentro de éste grupo de
terapeutas. Las parteras puaeden manejar también otras
especialidades médicas.

La medicina tradicional la ejercen fundamentalmente las
mujeres segln una encuesta realizada por el IMSS en las 2o0nas
de influencia del programa, de los 13 067 terapéutas
registrados 8 024 eran mujeres es decir el 61.4% (Lozoya,et
al 1988).

-las otras practicas terapéuticas no hegeménicas vya
mencionadas atienden a gente de diferentes clases sociales.
Muchas veces se recurre a ellas por moda, o0 cuando noc hay
una respuestra adecuada de la medicina moderna o come
complemento a un tratamiento médico. Dice Eduardo Menéndez
que es el paciente el que hace la sintesis de las diferentes
practicas terapéuticas ( Menéndez,E. 1987).

e} La medicina doméstica o familiar interviene en forma
importante en el mantenimiento de la salud , se realiza en el
ambito privado y constituye el primer nivel de atencién. Es
ejercida fundamentalmente por las mujeres como parte de sus
actividades genéricas. La medicina doméstica no tiene
caracter mercantil sino de solidaridad y responsabilidad
individual y comunitaria. Estd regida por patrones de
automedicacidn; es TMestructural a toda sociedad y las
acciones son llevadas a cabo por la propia persona o personas
inmediatas de su grupoc parental o comunal, en el cual no
actGa directamente un curador profesional. Esta autoatencién
supone desde acciones "concientes® de no hacer nada, pero
encaminadas a la cura, hasta el uso de equipos de determinada
complejidad" ( Menéndez, E. 1987 ).

Las mujeres en el &mbito familiar son quienes hacen el
diagnéstico de salud y realizan acciones para modificarlo.
Deciden frecuentemente el momento en el que hay que recurrir
al especialista, y a cual especialista hay que consultar.
Organizan los recursos en el ambiente familiar para gue se

81



restablezca el enfermo. Utilizan cualgquier tipo de
tratamiento: friegas, antibiéticos, masajes, rezos,
provenientes de diferentes y contradictorias concepciones de
la salud, gue no son vistas por los usuarios de esta manera,
sino como recursos disponibles para enfrentar la enfermedad y
la muerte.

No hay todavia estudios suficientes que evalGen el impacto
de la medicina doméstica en la salud de la poblacién, sin
embargo en una investigacidén realizada por Modena en la
comunidad de Hidalogotitl&n, Veracruz, en cien nifos,
encontrd que de los 76 casos de enfermedades respiratorias
registrados , 70 de ellos fueron atendidos uUnicamente en
el hogar y s6lo 6 requirieron atencién médica profesional.

Las mujeres son los recurso para la salud por excelencia. Su
trabajo atafie niveles profundamente significativos para el
desarrollo de la vida humana.

Por la experiencia ancestral que poseen las mujeres son
capacitadas como promotoras o agentes de salud por las
instituciones médicas aficiales. Existen programas
especificos como el de Salud Rural de la SS - vya
desaparecido- que establecia como regquisito para el
personal Encargado de Comunidad "ser mujer y de preferencia
casada" ( Ela,C. 1982 ).

Para las mujeres, que las instituciones patriarcales
reconozean la importancia del trabajo que realizan en lo
privado significa un cambio politico fundamental en su
quehacer debido a que; éste se ejerce en el ambito pGblico,
se le destinan recursos ( aungue escasos) , se les da un
nombre y un lugar en el sistema sanitario. El trabajo
invisible que oprime a las mujeres se transforma en un hecho
visible que las valoriza. Esto se da independientemente que
el personal médico mantenga con ellas una relacién de
subordinacién, incluso utilitarista como ha pasado en muchos
casos ( El4, €. 1982).

>E1 cuidado de la salud ha estado histéricamente en manos de
las mujeres. Tanto en el mundo doméstico como en el pGblico.

Las diferentes practicas arriba mencionadas no son sistemas
cerrados. La medicina tradicional ha tenido un fuerte impacto
de la medicina moderna sobre todo en términos de
medicalizacién . Este c¢ontacto ha transformado y aln
desaparecido algunas de sus practicas. La articulacién entre
los diferentes actores sociales en la atencidn a la salud se
da de maneras diversas y contradictorias, sin embargo, 1la
medicina académica o moderna mantiene la hegemdnica y las
otras précticas la subalternidad.
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La medicina dominante estd ligado a los intereses econdmicos
y politicos de la industria farmacéutica, a una estructura de
poder gue califica a las demis préacticas. Asi a partir de su

visién reordena y wutilizar a las otras como saberes
subordinados. Este es el caso de las parteras., Sin embargo
ellas a través del contacto con las instituciones van

incorporando en su forma de vida y en su practica profesional
concepciones diferentes sobre 1la salud, asi como otras
formas de consumo lo cual modifica y amplia su visién del
wundo, de su saber, de su quehacer y de si nismas,

1.3 Las politicas sanitarias en el medelo neoliberal.

Las politicas sanitarias que derivan del modelo neoliberal
impulsado por el gobierno mexicano son: 1) la reduccién
del gasto social en salud 2) la redistribucién del costo de
la salud a otros sectores sociales( trabajadores, poblacién),
3} la profundizacién de la desigualdad en el acceso y calidad
a los serviclos de salud y 4) 1la privatizacién de los
servicios.

1) En la década de los ochentas se didé un recorte muy
importante al gasto en salud . En el IMSs el dgasto per
cipita se redujo de 62% a 44%. A nivel nacienal ese gasto
rubro bajd de 4.7% a 2.7% y para finales de esa década se
habia reducido ain més, alcanzando las cifras de 1.9 a 1.6%
del gasto publico total. Dicha cifra estd muy por debajo de
la sefialada por 1la OMS, del 5% del PIB como minima
indispensable para atender la salud . ( Laurell, A. 1991).
Aunado a lo anterior el PIB de los paises Latinoamericanos
disminuyé en esa misma década, segin la CEPAL en 1988 el PIB
s6lo aumentd en esta zona 0.6% y éste aumento fue inferior al
crecimiento de la poblacidn, lo gue trajo como consecuencia
una QAisminucién del ingrese per cépita (Morenc,P. et al
1991), con el consecuente deterioro en el nivel de vida y de
seguridad social de 1la mayoria de la poblacién de
latinoamerica, sobre todo de los habitantes del medio rural,

En México los datos oficiales sefialan que aproximadamente la
mitad de la poblacién es decir unos 44 millones de personas
son pobres y de éstos 17 millones viven en extrema pobreza (
Rojas C. 1990).

El gobierno disminuyé su aportacién a las instituciones de
seguridad social, he incrementd el nimero de empleadores y
trabajadores afiliados. En el IMSS y el ISSTE, en "1980, un
84% de los ingresos totales correspondieron a los primeros (
empleadores y trabajadores) y casi el 12% al gobierno; en
1989 casi el 92% de las aportaciones correspondierosn a los
primeros y sdélo el 5.5% al segundo"{ Moreno, P, et al 1991 ).
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El grupo en el gobierno propone como parte de su estrategia
econdmica y politica: "“impulsar la colaboracién organizada,
informada, responsable y solidaria de la comunidad en su
conjunto en materia de salud" en los programas
institucionales, es decir, gque esta politica trata de
impulsar la mayer participacién de 1la poblacién en la
solucién de los problemas de salud, y distribuye el costo
soclal de la solucidn de los mismos en la poblacién (
Laurell,A. 1991), Dicha politica mas racional y menos
paternalista, implica también un ahorro importante para el
Estado.

2) El proyecto de salud pretende apoyarse estratégicamente
para su operacién en los sistemas locales de salud SILOS. Se
trata de generar modelos "mixtos'", 'integrales", de atencidn
a la salud. Esta politica se plasma en el Programa de
capacitacién dialogada por experiencias a parteras rurales (
PCDPR) del IMSS-SOLIDARIDAD que dice " Identificar 1la
ubicacién de la partera rural dentro del Modelo de atencidn
integral a la salud como parte integrante de la estructura
comunitaria" ( 1988). La estrategia consiste en capacitar al
mayor nGmero posible de parteras y agentes de salud para
mejorar la extensién en el primer nivel de atencién, aumentar

la cobertura R y fomentar en la poblacidn la
autoresponsabilidad en el cuidado de la salud . Las
modalidades de la "articulacién" ,"integracién® o como se le

guiera llamar  entre la  partera y otros terpeutas
tradicionales y la instituciones son definidas desde el
interior de las mismas.

La integracién de las parteras como instituciénes de la
sociedad civil y como agentes de los sistemas locales de
salud en al cuidado y atencidén a la reproduccién, son vistas
por el sistema sanitario como un objetivo primordial de 1la
nueva politica.

Las instituciones sanitarias en México tienen una wvasta
experiencia en el adiestramiento y trabajo con este tipo de
personal. El asedio a éste recurso para su incorporacién y
participacién es intensoc. Al cursc organizado en la Sierra
de Puebla por el 1IMSS, que estaba programado para 40
parteras, acudieron 100 a tomarlo.

A las parteras rurales ahora se les reconoce comoe recursos
importantes en el trabajo sanitario de la comunidad y se les
brinda capacitacién. Las instituciénes reorganizan y amplian
desde su perspectiva las accidnes sanitarias de las mujeres-
partera en programas pricritarios como: la atencién materno
infantil ( SS), la planificacién familiar y la vacunacién.
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Histéricamente las mujeres han solventade el costo social de
la reproduccién en el campo, no obstante, bajo las premisas
neoliberales su trabajo se articula dentro de una politica
global, donde ellas tienen un lugar especifico dentro de la
maguinaria oficial. Son las ipstituciones sanitarias las que
las impulsan para que sean promotora de salud o parteras
rurales capacitadas. Las parteras son el primer recurso para
la salud proveniente de una practica no dominante que ocupa
actualmente un lugar dentro del sistema sanitario. Asi lo
establece el IMSS-COPLAMAR dentro del PCDPR cuando sefala
que es necesario "establecer un sincero acercamiento con
estos personajes ( las parteras) para iniclar un trabajo
productive, en equipo, en las comunidades del A&rea de
influencia de sus unidades médicas"™{ 1988). El utilizar
recursos ya formados y reconocidos por la comunidad
significa como ya mencionamos un ahorro en el gasto en salud
para las instituciones sanitarias. Y brinda tambien un
espacio de accién legitimado a las parteras rurales.

Otro de los mecanismo a través de los cuales el gobiernc. ha
distibuido el gasto en salud hacia los trabajadores es
incrementando la cobertura de los servicios sin la
inversién correspondiente al nuevo nimero de
derechohabientes. Lo que significa una mayor carga de trabajo
para el personal que ahi labeora. De esta manera son los
trabajadores los gue absorben fundamentalmente el costo de
la crisis.

3) El Plan Nacional de Desarrolloc PND establece que es
necesario el acceso universal a los servicios de salud con
equidad y calidad vy que "el principio de ciudadania y por
ende , de igualdad sea efectivamente el criterio de acceso a
dichos servicios . Es indispensable -sefala el documento-
eliminar la estratificacién actual del sistema de salud
organizarlo a partir de 1las necesidades de la poblacién"
(Leal,G, 1990). Estos principios, en los hechos no se
cumplen, va gque como vimos en el apartado anterior el
gobierno mexicano ha ido restringiendo vias el presupuesto,
su responsabilidad en el cuidado de la salud vy el Programa
de SOLIDARIDAD funciona en parte con recursos de 1la
poblacién. Y no existe una infraestructura a nivel nacional
que permita el acceso de toda la poblacién a los servicios
médicos y asistenciates.

Es importante destacar que el gobierno ha optado por un
modelo econémico que tiende acentuar las diferencias y las
desigualdades sociales, y los programas paliativos son solo
es0, Y no modifican la estrategia econémica que ha
favorecido gque 17 millones de mexicanos vivan en extrema
pobreza y que las clases medias se empobrezecan cada vez wnis.
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4) El proceso de privatizacidén de los servicios médicos se
estd dando de dos formas: "una abierta via la subrogacién de
servicios y otra velada por medio de seguros privados de
gastos médicos. Al respecto escribe Cristina Laurell "La Ley
del Seguro Social establece la opcidén de contratar servicios
médicos para los trabajadores fuera del IMSS siempre y cuando
la patronal y el sindicato lo acuerden., En este caso hay
ademids reversién de la cuota correspondiente ...la nueva
reglamentacién sobre la participacién del capital extranjero
en el mercado de seguros aprobada en 1989 ,...y el acuerdo de
1libre comercio con EUA..... abren la posibilidad de que 1los
mercados médicos privados puedan transnacionalizarse"( 1991).

La privatizacién de la enfermedad y de 1la autoatencién
parecen ser el trasfondo de la politica de modernizacién. En
el caso de las mujeres se pretenden gue ellas atiendan sus
partos, lacten a sus hijos, los crien ,sin apoyo estatal,
ademids dgque atiendan a sus enfermos croénicos y ancianos. El
nuevo proyecto de desarrollo se apoya en el trabajo genéricec
de las mnujeres, en la autoexplotacién gque las clases
sublaternas, hacen en su esfuerzo por sobrevivir( Menéndez,
E. 1988).

El problema de la privatizaicion es complejo y toca aspectos
del pacto social establecido, los directivos de 1las
instituciones de sequridad social niegan la posibilidad de 1la
privatizacién de las mismas. Sin embargo como podemos ver
este proceso no abierto, subterrdneo muestra claramente éste
proceso.

2. Las modalidades en la capacitacidn a parteras y los
nueves modelos de atencidn

2.1 Politicas sanitarias internacionales.

En México la capacitacién a parteras se ha dado en forma
importante desde hace mds de veinticinco anos. Es decir que
existe una gran experiencia institucional en el trabajo con
las parteras rurales { Mellado,V. 1989).

La declaracién de Alma Ata en 1978 did una nueva directriz a
los politicas internacionales y modificé aunque en términos
declarativos las perspectivas de la atencidn sanitaria.
Dicho foro subrayd la importancia de la participacién de 1la
comunidad y el uso de los recursos disponibles y reconocidos
por ella en la accién sanitaria.La orientacién de las
acciones de salud , obviamente, todos los recuros deberian
estar organizados o coordinados por el sistema médico
oficial. La Atencitn Primaria a la Salud ( APS) adoptada por
nuestro pals , resulta particularmenre atractiva en la
implementacién del modelo neoliberal.
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La atencién primaria a la salud (ATP) se definié como " la
asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias
apropiadas y aceptables, puestas al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad, mediante su plena
participacién y a un costo que la comunidad y el pais puedan
soportar con un espiritu de autoresponsabilidad. La atencién
primaria, a la vez que constituye la funcién central del
sistema nacional de salud, forma parte del cohjunto del
desarrollo social y econémico de la comunidad.Y representa el
primer nivel de contacto entre los individuos, la familia ¥
la comunidad, con el sistema nacional de salud"( OMS/UNICEF,
1978) .

La capacitacién a parteras bajo el nuevo esquema de la ATP
logré un mayor impulso. En los afos setentas, los organismos
internacionales como la OMS recomendaron, impulsaron y
propusieron a los diferentes palses que optaran por la
capacitacién de las parteras rurales, tradicionales,
empiricas, indigenas, comadronas, recogedoras, como se les ha
llamado para mejorar la atencién al parto y disminuir 1la
mortalidad materna e infantil. Se calculaba en ese entonces
que la partera a nivel mundial atendia del 60 al 80% de los
partos sobre todo en los paises llamados en vias de
desarrollo. Asimisme las instituciones médicas no podian
solventar el gasto en salud en dichos paises, y brindar una
atencién bajo los esquemas de la medicina moderna a 1la
mayoria de la poblacidn, sobre todo de las zonas rurales (
OMS, 1979).

Aunado a lo anterior se "descubre" a nivel internacional 1la
"medicina tradicional". Es decir gque a partir del modelo
sanitario desarrollado por China la medicina tradicional
comienza a ser objeto de interés internacional.La medicina
tradicional, que por centurias habia cubierto a una gran
parte de la poblacién rural se vuelve "visible'.

En 1977 se reunen. en Ginebra, Suiza expertos de los
diferentes paises conhvocados por la OMS con el propésito de
proponer lineamientos para. impulsar el desarrollc de 1la
medicina tradicional, y definir las vias, sehalar las
dificultades y marcar las perspectivas para integrar la
medicina tradicional a la medicina mederna.

Dicho grupo partio del concepto de medicina tradicional
elaborada por otros expertos para definir la medicina
tradicional africana: " la suma de todos los conocimientos
tedricos y practicos, explicables o no, utilizados para el
diagnéstico, prevencién y supresién de transtornos fisicos,
mentales o sociales, basados exclusivamente en la experiencia
y la observacién, transmitidos verbalmente o por escrito de
una generacidn a otra.
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La medicina tradicional puede considerarse tambi&n como una
firme amalgama de pr&ctica médica activa y experiencia
ancestral.

La medicina tradicional de Africa puede considerarse como el
conjunto de préicticas, medidas, ingredientes y procedimientos
de toda clase, sean o no materiales, gque desde tiempo
inmemorial han permitido a los africanos preotegerse contra
la enfermedad, aliviar sus propios sufrimientos y curarse a
si mismos%( OMS, 1978).

El Dr. Mahler ex director de la OMS sefialdé, con una actitud
comprensiva hacia los médicos tradicionales que "muchos de
los curanderos han recibido una larga formacién en sistemas
de medicina de venerable antiguedad, que habian descubierto
ya métodos eficaces de tratamiento antes de que naciera la
medicina moderna. Otros son depositarios de un saber
empirico celosamente transmitido generacién tras generacidn,
que a lo largo de los siglos ha decantado una

asombrosa suma de conocimientos précticos, de aptitudes y de
verdadera sabiduria en relacién con las enfermedades,
fisicas, mentales y psicoldgicas que afligen a la humanidad"
( IMSS, 1990).

Es importante destacar que la medicina tradicional parte de
una cosmovisién particular del ser humano y de la enfermedad
y no se trata de practicas aisladas empiricas dnicamente
sino de algo estructural correspondiente a una cultura

especifica. La medicina tradicional se ha mantenido en
grupos campesinos y étnicos y ahora en migrantes, en suma en
las clases subalternas y no estd relacionada con las

estructuras econémicas dominantes, aunque se ven indicios de
que algunas de ésta practicas como la herbolaria serén
refuncionalizadas por la industria transnacional.

Uno de los principales rubros del documento de la OMS plantea
la necesidad de fomentar la integracién de los recursos
tradicionales en salud con el sistema sanitario oficial y de
informar al personal de las instituciones de salud de 1la
importancia de integrar dichos recursos a un nueve nmodelo
mixto de précticas médicas diferentes.

Dentro de este esquema las parteras ocupan un lugar
preponderante. Tiempo atrds, unos 25 afios en diferentes
palises como Fiipinas, Ghana, Indonesia, Malasia, México ellas
ya habian sido capacitadas. En algunos de estos paises las
parteras tradicionales se consideraban parte del plan
nacicnal de desarrollo sanitario. Sin embargo en otros estaba
prohibida su préctica o simplemente tolerada ( OMS.1978).
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2.2 Evolucién en la capacitacidn a parteras en México.

Las estrateglas para la capacitacién de las parteras se han
ido modificando a través del tiempo .En la década de los
sesentas se decia que "los més grandes obstfculos que han
entorpecido la infatigable campaia de la Secretaria de
Salubridad ( y sus esfuerzos par extender las modernpas normas
de higiene y atencién médica a las regiones mé&s inaccesibles)
han sido los brujos y curanderos"..... Yy todos son parteros
..un rol donde poseen ..la mayor capacidad de dafio"{Shendel,
G. 1980}.

sin embargo en ésta misma época el Srio. de Salubridad
propuso que " en lugar de oponerse simplemente y tratar de
desplazar a los curanderos y médicos-brujos, el gobierno
debia educarlos y hacer uso de ellos" ( Declaracién del Dr.
Amézquita) ", La bruja-partera tiene que alimentarse de
algln modo y frecuentemente es el individuo mis importante en
su pequefia comunidad* ( Shendel,G 1980).

El primer impulso que tuveo la capacitaciébn fue el de combatir
y anular sino todas, la mayoria de las practicas que
utilizaban las parteras y se pretendia convertirlas a través
de un curso de un afio en enfermeras adiestradas, gue podian
optar por trabajar en la Secretaria de Salud o como parteras
independientes ( Shendel,G, 1980). Se crearon ocho centros de
capacitacidn en varios estados del pals. Después de tres afios
se habian capacitado 6,245 parteras ". Lo mejor del programa
es que provoca un doble beneficio: no solo continiia aportando
a la nacién dos mil nuevas enfermeras auxiliares y parteras
cada afio, sino que también simulténeamente, elimina el gran
nimero de curanderos ignorantes( y potenciales) que de otro
modo hublieran arriesgado la salud y las vidas de la poblacién
rural aplicando tratamientos anticientificos Yy
antisanitarios'( Shendel,G. 1980).

Este programa nos mostraria el extremo en la capacitacién de
las parteras. Luego siguieron otras estrategias si bien ya no
orientadas a convertir en enfermeras a las parteras, si a
modificar muchas de sus précticas. En los cursos se les llegd
decir que si la parturienta no aceptaba por ejemplo parir
acostada se negaran atenderla ( Encuentro Nacional para la
Capacitacidén de Parteras Tradicionales, México, D.F,junio
1991).

Hay dque recordar que los sesentas fue la época en que el
sistema hospitalario estaba en plena expansién en nuestro
pais y que habia mostrade sus benpeficios en la atencidn
médica altamente especializada. Y el modelo médico
hospitalario y altamente tecnificado parecia el Gnico camino
posible en el combate a la enfermedad.
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La siguiente década como hemos visto fue de profunda
reflexién sobre 1la incapacidad de este modelo caro Yy
sofisticado para dar una solucién adecuada a los principales
problemas de salud de los grupos mayoritarios.

Asi en la década de los setentas se da un impulso muy
importante a la extensién de servicios médicos en el medio
rural, y se adopta la estrategia de APS5. En esta década se
instaura el Programa de Extension de Cobertura PEC,el
Programa de Salud Rural PSR ambos de la Secretaria de Salud
y mds tarde en la década de los ochenta el IMSS COPLAMAR.
Este Gltimo cred una infraestrucutura de servicios en las
4reas rurales Yy conurbanas de las grandes ciudades. Dicho
proyecto fue financiado con los excedentes de la venta
petrolera y del endeudamiento del pais con el capital
extranjero. Al agudizarse la crisis y reducirse dicho gasto
los servicios creados no dispusieron de los recursoc bisicos
para su funcionamiento. Situacién que hasta la fecha no se
han superado.Sin embargo se logré aumentar la extensién de
infraestructura sanitaria en el todo el palis.

En relacién a las estrategias de capacitaciédn poco a poco
fueron cambiandoc. En parte los cambios fueron propiciados por
las propuestas de los organismos internacionales como la
ATP . Se huscaron entonces nueves modelos de atencidédn mas
comprensivos de la culturas no hegemdnicas y menos
costosos.Se contemplé la necesidad de establecer y mantener
una relacién més permanente con las parteras y lograr una
mejor participacidén de ellas en los programas de salud. Por
otro lado las experiencias adquiridas durante muchos afios por
los diferentes paises en el adiestramiento a parteras pusoc de
manifiesto gque 1la atencién materno infantil tradicional no
se reducia a un conjunte de técnicas o procedimientos
médicos précticos, sino que era algo mds complejo. Los
sistemas de atencién tradicionales respendfian a una forma

‘particulas de explicar y ver el mundo . Y en ellas se
conjugaban elementos, fisico, técnicos, rituales Y
sobrenaturales gue daban caracter e identidad a las
comunidades.

De esta manera las estrategias en 1la capacitacién se
volvieron més razonables y comprensivas . Se pensé en
combatir sélo aquellas précticas que resultaban peligrosas o
de dudosa utilidad y que se respetaran aguellas gque no
presentaran ningin riesgo a la salud de la madre y de la
criatura.

Muchas de las précticas ancestrales llevadas a cabo por las

parteras que habian sido combatidas encarecidamente por la
medicina hegemdnica, afios después demostraron su razén y
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utilidad como: 1la posicién encuclillada para parir, el
envolver el ombligo con tela de arafa, que por sus
propiedades antibiétocas previene las infeccifnes, el
mantener al recién nacido unido al cordén umbilical después
del nacimiento hasta que saliera la placenta, ya que favorece
la nutricién del beb&, entre otras (OMS,1978).

Actualmente por los compromisos adguiridos por Méxice en los
foros internacionales como 1la Cumbre de la Infancia. El
adiestramiento a parteras cobra nuevos brios, ya gque nuestro
pais se comprometid a descender en un 50% la tasa de
mortalidad materno-infantil para el afo 2000, para lo cual
requiere adiestrar al mayor namero de parteras rurales.

No obstante todavia existen diferencias importantes entre las
instituciones ¢gue capacitan a las parteras en cuanto
objetivos y operacidn de los programas de adiestramiento.

La S$ tiene como objetivo adiestrar a las parteras rurales
para mwejorar la atencién materno infantil, el IMSS régimen
ordinario ademds, 1las adiestra para gue implementen métodos
de planificacién familiar, y el IMSS SOLIDARIDAD les brinda
ademds de lo anterior apoyo en la atencién ginecobstétrica
en sus clinicas y hospitales rurales,

Todas las instituciones mantienen como politica no formar
nuevas parteras y adiestrar sélo a las gue ya lo son. Sin
embargo, ante la migracién campo ciudad, el cambio y la
pérdida de los saberes populares sobre la salud de las
nuevas generaciones y la edad de la mayoria de las parteras
rurales, se estédn preocupando por alentar de alguna manera
la formacién de nuevas parteras. Es decir que hay un cambio
en las formas de reproduccién de las parteras rurales.

3. Las parterags y las instituciones de salud.

Las parteras son los recursos tradicionales gue participan
més tempranamente de las nuevas politicas de salud. Ellas son
capacitadas para mejorar 1la atencién materno infantil,
canalizar oportunamente embarazos de alto riesgo, colaborar
en la planificacién familiar e intervenir en otras acciones
de salud, Siempre supervisadas por las instituciones
sanitarias. :

Las parteras capacitadas que trabajan con las instituciones
de salud tienden a ser el esguema predominante en la atencién
perinatal en el campo mexicanoc vy éste serd uno de los rasgos
que las definird a corto plazo a las parteras rurales. Son
las mismas instituciones las que estan fortaleciendo la
accién de las parteras adiestradas .Al respecto menciona
Virginia Mellado gue la "partera empirica no adiestrada seré
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 capacitada por el sistema oficial de salud y entrenada en los

programas de adiestramiento, produciéndose una modificacidn
sustantiva en la sistematizacion de sus conocimientos y una
refuncionalizacién de sus préacticas"{ 1989},

Los terapeutas tradicionales como lideres reconocidos
mantienen contacto con las distintas instituciones:
sanitarias, econémicas y politicas Yy pertenecen, de ser
posible,.- a todas. Para sobrevivir es necesario que ellas
interactuen con las instituciones oficiales y obtengan
recursos y beneficios de esta relacién para ellas y sus
comunidades. Las parteras de la Sierra Norte de Puebla
tienen carnet de IMSS-SOLIDARIDAD, IMSS régimen ordinario y
de SS, INI y de todas reciben medicamentos.

otro forma gue tienen 1los terapeutas tradicionales para
permanecer y reafirmarse son las organizacidnes
independientes de médicos tradicicnales. Dichas
organizaciones ya empieza a expresarse, como el caso de la
Organizacién de Mé&dicos Indigenas de Chiapas (OMIECH) que han
desarrollado un programa de entrenamiento entre parteras.

Para las parteras la capacitacién significa no sélo mejorar
la atencidén al parto, o tener un sistema de referencia para
sus pacientes, materiales y medicamentos, sino que le ofrece
la posibilidad de modificar puntos de vista de ampliar su
identidad, de tener experiencias diversas en otros

escenarios, de incrementar su prestigio social y familiar asi
como sus ingresos. Los capacitadores de éste tipo de personal
de Puebla mencionan que las parteras modifican sus viviendas,
su manera de vestirse y camnlxian sus patrones de consumo,
pero lo mas importante es gue cambian la imagen gue tienen
de si mismas aprenden a valorar su guehacer y su saber,
fortalecen su autoestima, como mujeres y como profesionales
asi lo expresa Tomasa Castillejos, Coordinadora Regional de
Enfermeria de Salud Reproductiva y Planificacién Familiar del
IMSS Delegacidn Puebla.

Todos estos cambios se dan de una manera aleatoria al proceso
de capacitacion y mucho depende de la calidad y calidez de
los adiestradores Yy de la manera como conduzcan el proceso.

Los obstaculos mds importantes gque se presentan en la
integracién de las parteras al sistema médico oficial
provienen del burocratismo y del personal médico. Los médicos
ofrecen resistencia por aceptar a las parteras como

coolaboradoras. Esta lucha se da al interior de las
instituciones. Muchas veces cuando las parteras llegan con
sus pacientes a las gque han detectado alto riesgo a los
servicios de salud los médicos,los ginecobstetras niegan la
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_validez a sus diagnésticos. Esta lucha de poder sdlo se
modificara si el médico, la enfemera o el administrador
entienden qgue las parteras son recursos indispensables para
lograr gque las programas sanitarios lleguen a la poblacién
objeto y de mejorar la salud de las comunidades, por lo que
la participacién y el apoyo que se le brinde a ellas es
fundamental.

Las parteras rurales pueden ser las mejores colaboradoras si
se les dan los estimulos que ellas requieren y en ocasiones
solicitan y se les trata con respeto y consideracién.

De 1lo contrario ellas optan por alejarse de las
instituciones.,

Se han disefiado algunas estrategias para mediatizar y
modificar la actitud del personal médico hacia las parteras
como es la 'Capacitacién dialogada por experiencias para las

parteras rurales" del IMSS-COPLAMAR dirigido
fundamentalmente al personal médico que las capacita, donde
se sefiala en los procedinientos " ganar la confianza de la
partera a través de la sencillez, la modestia y 1la
autocritica, asi como romper las relaciones de dominio-
sumisién por medio de relaciones de igualdad y
cooperacién.......Comprender la organizacién y la conducta

de la comunidad; es decir que la comunidad penetre en el
trabajador de salud en lugar de intentar lo contrarieo", Esta
forma de entender la capacitacién es muy avanzada y muestra
cambios fundamentales en este rubro ( 1988). Sin embargo en
ningtina parte del programa se contempla la manera de integrar
los conocimientos benéficos de la forma de atencién de las
parteras a las instituciones médicas. En este sentido se
mantiene uns visién unilateral y poco receptiva.

La capacitacién es uno de los mecanismos mAs importantes para
permear desde el punto de vista ideolégice la practica y la
forma de vida de las parteras.Las instituciones wmédicas
utilizan a 1las parteras como enlaces o puentes para
introducir en la comunidad valores y concepciones de la
medicina moderna. Asi las parteras encarpnan un conflicto
entre los valores, costumbres y creencias que les han dado un
estatus en su comunidad y los conocimientos que adgquiere en
el entrenamiento. Existe una gran resistencia por parte de
ellas de modificar sus practicas, pero a la larga muchas de
logran transformarlas. No obstante la capacitacién
incrementa los recursos de las parteras en la atencidn
perinatal.
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4. La legislacién.

Durante el sexenic de Echeverria se leglislé sobre 1la
prictica de las parteras capacitadas. En el Diario Oficial
del 25 de octubre de 1976 aparece publicado el Reglamento
de Parteros Capacitados. En el capitulo 13 del mismo se: les
autoriza -realizar las siguientes funciones:

a) Atender los embarazos, partos y puerperios normales que
ocurran en la comunidad, dando aviso al Centro de Salud que
corresponda.

b) Prescribir los medicamentos que esos casocs requieran de
acuerde con los instructivos expedidos por la Secretaria de
Salubridad y Asistencia.

c) Realizar las demds actividades que determine la SSA

El' Reglamento en el siguiente capitulo establece las
prohibiciones:

a) Atienda los partos o puerperios patolégicos, salvo cuando
la falta de atencién en forma inmediata o de translado de la
enferma a un Centro de Salud, haga peligrar la vida de 1la
madre o del producto.

b) Realize intervenciones quirirgicas
¢) Prescriba medicamentos de los expresamente autorizados
d) Provocgue abortos

El hacer oficial un reglamentc de esta naturaleza significaba
una voluntad politica de capacitar si no a todas a la mayoria
de las parteras del medio rural. Les directivos de los
programas de capacitacién calciilan que existen actualmente en
el campo unas 100,000 parteras { Encuentroc Nacional para la
Capacitacidén de Parteras Tradicionales, SSA 1991). Y es muy
interesante ver gque se les autoriza a prescribir
medicamentos, esto significa un reconocimiente de su
competencia profesiocnal. Sin embargo después de casi dos
décadas de haberse publicado este ley existen todavia un
nimerc importante de parteras sin adiestramiento. Como
pudimos observar en.la Sierra de Puebla.

5. Los modelos mixtos de atencidn.

Como parte del pacto social postrevolucionaric dar servicios
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educativos, sanitarios, econdmicos a la poblacitn rural de
nuestro pais ha sido un objetivo retomade por los diferentes
gobiernos. En el caso de la salud se han ensayado desde hace
unos cincuenta afios, sefala el Dr. Martinez Manautou 26
estrategias 'diversas para lograrlo. Sin embargo han tenido
en com@n: a)ninguna continuidad b) han favorecide a ndcleos
muy pequefios de la poblacién c¢) no han tenido réplica local
ni nacional 4d) no se ha reconocido la existencia de un
sistema tradicional y por supuesto el personal profesional
prestador de servicios no ha sido deseable para ser
incorporado a las comunidades, minimizando la participacion
de los habitantes de las localidades y teniendo muy poca
respuesta hacia los servicios institucionales de salud"
(1986) . Esta experiencia acumulada en los servicios
sanitarios parece haberse superado en la creacidn del IMSS-
COPLAMAR actual IMSS-SOLIDARIDAD. Dicho programa atiende al
menos declarativamente a una poblacién muy grande unos 10
millones de habitantes de zonas marginadas, deprimidas y
rurales donde viven los m&s desprotegidos, les mas pobres,
"los gque menos tienen". Provee servicios no personales y
personales en materia de salubridad, educacién, atencién
médica. El1 Programa IMSS SOLIDARIDAD actia en gran parte del
territorio nacional. Cuenta con un sistema de referencia a
otros niveles de atencidon tanto de la 55 o del mismo IMSS-
SOLIDARIDAD. Ha establecido programas de interelacién con los
terapeutas tradicionales y tiene un contenido fundamental de
participacién comunitaria.

Esta fue la primera institucién médica hegemdénica que
contemplé abiertamente programas "mixtos", entre la medicina
tradicional y la medicina oficial. Actualmente el Instituto
Nacional Indigenista estd instalando en los hospitales a los
médicos tradicionales.

¢Pero gue significa la  interrelacién con  la medicina
tradicional en la politica actual?; Por qué s6lo el régimen
de solidaridad social abiertamente los ensaya?.

Significa gue ha habido como hemos venido mencionando una
modificacién a nivel mundial de las estrategias sanitarias y
politicas en la atencién a la salud. Revela igualmente la
incapacidad econdmica de los sistemas sanitarios de dar
respuesta a la problemdtica de salud de la mayoria de 1la.
poblacién, asi como 1la existencia de recursos individuales,
personales, familiares, grupales, comunitarios terapefticos
que intervienen en la prevencién, curacion y rehabilitacién
de la enfermedad. A la crisis del modelo médicoc hegeménico
que ha sido incapaz de solucionar los problemas mayoritarios
de salud de la poblacién. Por otro lado pone de manifiesto
qgue la participacién comunitaria ha tenido resultados
significativos en experiencias aisladas, pero demostrativas
de las capacidad de cambio que tienen los grupos organizados
de mejorar sus condiciones de vida.
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La peolitica sanitaria actual intenta . capitalizar = los
recursos y esfuerzoe de la sociedad eivil ‘dentro -de  una
politica ¢lobalizadora gque ahora 'reconocce", utiliza vy
subordina los sistemas e instituciones tradlcxonales en el
cuidado de la salud.

Pero hay gue subrayar gue sistemas interrrelacionado guiere
decir sistemas “estructurados" desde la medicina hedembnica.
La interrelacién de la medicina donminante con 1la medicina
tradicional es muy reciente.

Es un hecho que a respuesta soclal a la enfermedad es
compleja y variada, porgue los seres humanos somos complejos
y variados, y que no puede haber una respuesta curativa
Gnica y estereotipada a un problema complicado y profundo que
involucra diversos aspectos que van desde el género, 1la
subjetividad, la clase social y 1la cultura. Y aunque las
instituciones médicas hegeménicas combatan otras préacticas y
no estén de acuerdo con ellas, la poblacién sigue recurriendo
a estas.

Por ello cuando se trata de operar los programas de
integracién con préacticas terapelticas diferentes se crean
conflictos. En parte porque se descalifica desde la préctica
médica oficial a las no hegemdénicas y en los hechos se
combate por el control y el poder del saber médico sobre las
dem&s practicas., Previendo esto el programa de interelacién
contempla entre sus objetivos " Promover la sensibilizacién
de los participantes.. de los terapéutas tradicionales y de
los médicos institucionales" ( IMSS. 1988).

Sistemas interrelacionados no quiere que se destinen recursos
similares entre los dos o m&s sistemas que interactdan,
Tampoco dguiere decir cooparticipaciion en 1la toma de
desiciones, aungue se plantee que los terapéutas
tradicionales se incorporen a los consejos de salud
promovidos por el IMSS-SOLIDARIDAD por ejemplo,

Sistemas interrelaciénados quiere decir participacién de los
recursos no institucionales bajo 1los criterio del sistema
médico hegeménico, y dentro de los lineamientos gque éste
mismo marque.

Sin embargo coordinar los recursos disponibles para mejorar

la atencidén a la salud de la poblacibén es a todas luces
benéfico para ella.

6. Los mecanismos de “articulacidn®.

El adiestramiento es la estrategia primaria que tienen las
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instituciones para captar a las parteras.La segunda es el de
motivarlas para que mantengan la relacidn con la
instituciénes.

Los mecanismo de articulacién son variados y cada institucién
establece sus modalidades.

En la Guia de la OMS para Parteras Tradicionales elaborada en
1979, donde se marcan las estrategias para la capaciatacidn
de la partera se menciona que éste personal debe mantener una
Yarticulacién" ( enlace entre dos piezas ) flexible "para
lograr que permanezca intacta la identidad de la partera
rural y que ella sigua sirviendo a la comunidad. S6lo deben
establecerse vinculos no oficiales y flexibles entre ella y
el sistema de salud organizado“.

Se pensdé en un primer momento que el adiestramiento a é&ste
tipo de personal era una situacion intermedia o temporal
mientras el sistema de salud pudiera ofrecer atencién médica
al parto. S$6lo Cuba logrd ésta meta. Las parteras rurales en
ese pais fueron abscrbida por sistema de salud ( Aradjo,B.
et al. 1985). No obstante, en el resto de los paises en
"desarrollo" ésta posibilidad es remota. Incluso en nuestro
pais donde se ha incrementado considerablemente las extension
real de cobertura en los Qltimeos tiempos , la cual se ve
reflejada en un sensible incremento en la atencien
hospitalaria al parto en las zonas rurales ( IMSS-COPLAMAR.
1986 ). Se preveé ! que las parteras en el medio rural
y marginal de nuestro pais seguiran brindando cobertura a
una parte todavia importante de la poblacidn

La mayor falla operativa de 1a interaccién entre las parteras
y las instituciones ha sido la inconstancia de dichas
instituciones { ElG de Leflero. 1982 ).Por contraste el
programa de Puebla mwuestra los logros de un programa
coherente que actGa a largo plazo.
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DETERMINANTES MACRO Y MICRO SOCIALES DE LAS CONDICIONES DE
VIDA DE LAS PARTERAS DE LA SIERRA NORTE DE PUEBLA

CAPITULC IV

L. Las caracteristicas actuales del modelo de desarrolle
socioeconémico en México,

La parteras rurales enfrentan Jjunto con sus pacientes
condiciones de salud precarias. Esta situaciédn se debe en
gran medida a factores estructurales del modeleo de desarrollo
y a la crisis agricola que por varias décadas ha enfrentado
el campo mexicano. Para entender los limites y posibilidades
que el trabajo de las parteras tiene en el medio rural, es
necesario reflexionar sobre los determinantes sociales que lo
enmarcan, asi como precisar las caracteristicas
socioeconémicas y demogréficas de la Sierra Norte de Puebla.

La estructura social como hemos sehalado determina las
condiciones de salud de la poblacién. Sin embargo no se puede
hablar de wuna relacién simple o. mecénica entre los
determinantes econdmicos y las condiciones de salud. La
cultura media en forma importante dicha relacidn.

Para tener una idea mads clara sobre las condiciones de salud
de las mujeres en el campo en México hay que partir de la
situacidn socioecondémica actual del pais y en particular del
medio rural.

México atraviesa por una profunda crisis econénmico social,
producto de una crisis mundial por un lado y por otro
resultado de un modelo de desarrolloc impuesto por el
gobierno mexicano a partir de 1los ahos cuarenta gue ha
acentuade la dependencia de nuestro pais del capital
extranjero.

En la década de los ochenta, los efectos de la crisis se
acentlGan en nuestro pais debido al creciente endeudamiento ¥y
a las politicas que los organismos internacionales
financieros imponen a los paises llamados del "“tercer mundo"
para seguir otorgando préstamos.

A partir de la dltima década el gobierno. desarrolla como
estrategia para enfrentar la crisis un modelo econémico
neoliberal, cuyas caracteristicas mids importantes son: el
adelgazamiento del Estado. y la liberalizacién de la economia
de mercado.
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El adelgazamiento del Estado significa reducir la
participacién efectiva de este en las actividades
productivas, de servicios y de bienestar social, delegando a
.la sociedad civil parte de las tareas que habia asumido
durante la época del "Estado benefactor". Se convierte asi
en un Bstado "rector".

Entre estas medidas la venta de paraestatales afecta incluso
aquellas empresas consideradas estratégicas como son las
comunicaciones( el caso de la venta de Teléfonos de México ).

Esta contraccién del Estado se da en mayor medida en
sectores considerados por é&ste 'no estrategicos" para el
desarrollo econfmico como son educacién, salud, vivienda,
entre otros. Incluso antes de la agudizaciédn de la crisis
el gobierno mexicano habia implementado una politica ge
reduccidn de) gasto phblico

Las nuevas politicas de privatizacién Y reduccién
presupuestaria se ven claramente en el case del sector
salud, donde 1la subrogacidn de servicios y atencién médica
son indicatives. En 1971 el gasto publico total en salud fué
de 13.8% y en 1979 sb6lo alcanzbd el 9.6% ( Lopez Acuna, D.
1981 ).

La venta de las empresas paraestatales implica el
desconocimiento de los derechos laborales de grandes sectores
obreros, derechos gque se habian reconocido después de afos de
lucha sindical. Todo esto revela un deterioro de la
capacladad negociadora y de poder de los sindicatos.

En el campo, la crisis estructural se manifiesta en una
crisis agraria caracterizada por un bajo rendimiento en 1la
produccién agricola, una importante migracién campo-ciudad
dentro y fuera del pais y una pauperizacion creciente de 1la
poblacion campesina e indigena. El proceso de
empobrecimiento, explica Lourdes Arizpe, se traduce a nivel
del campesino o trabajador asalariado “en un aumento de las
cargas de trabajo para ellos en labores no remuneradas o
pésimamente remuneradas, y el deterioro de actividades que
antes le reportaban ingresos" ( Arizpe, L. Aranda, J.1981 ).

El reducir los subsidios a los servicios y alimentos bésicos,

el fijar los precios de garantia de los productos agricolas
y el bajo salaric tienen un costo econdmico y social muy

importante, que re;}ercute en las condiciocnes de vida y de
salud de la mayoria de la poblacién.

EL argumento esgrimido por los representantes gubernamentales
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en favor de dicha politica se basa en que aquella alentaria
la produccién agricola de exportacidn. Sin embargo, el Banco
Mundial sefala que é&sta "no tiene un efecto significativo
sobre las exportaciones agricolas Y si logra deprimir la
produccién interna y agrava la mniseria de millones de
campesinos" (Excelsior 17 de enero 1988. Citado por
Calva, 1988).

En México, los salarios durante el periodo 82-87 disminuyeron
en un 61% en relaciédn a 1981, por ejemplo, con el grave
deterjoro del poder adquisitivo de sectores importantes de la
poblacidn.

La politica de modernizacidén propuesta por el gobierno para
el sector agricola se traduce en lo siguiente:

a) actualizacién de 1la tecnologfia en el campo, lo dque
significa fortalecer los procesos de modernizacién,
mecanizacién, fertilizacién, control de plagas, mejoramiento
genético. En suma seguir un esquema similar al de la
revolucién verde ( Fritscher, M. 1990), la cual favorecid
en los paises que se implementé a los agricultores
capitalistas y desplazd en el proceso a las familias de los
trabajadores agricolas hacia los cultives de exportacién y a
los cinturcnes de miseria de las grandes urbes ( Arizpe, L,
1978. ).

Lo anterior se traduce en una crisis alimentaria y mayor
dependencia del exterior,un incremento en los precios de los
productos bdsicos, en fln, un aumento de la desnutricién que
trae como consecuencia un deterioro creciente en la salud de
la poblacién, sobre todo de las mujeres y los nifos.

En América Latina decrecio en los Gltines afios la
produccidn per cépita de cultivos de subsistencia en un 10% y
se incrementaron en un 27% los cultivos de exportacidn (
Barbach,F. 1978. citado por Arizpe 1981 ).

Las técnicas tradicionales agropecuarias dentro del proyecto
neoliberal son vistas come un remanente del pasade que
obstaculizan la modernizacién del sector Yy gue hay que
transformar ¢ eliminar.

b) La produccién se orienta a satisfacer la demanda del
mercado internacional bajo el presente esguema de desarrollo
y marca una diferencia fundamental con el programa del
sexenio anterior, gque daba prioridad a la autosuficiencia

alimentaria. Se trata ahora de competir en un mercado
internacional dentro del Tratado de Libre Comercio ( TCL ) de
América del Norte, es decir mantener una economia mas

dependiente del mercado internacional, menos autosuficiente y
mas empobrecida ( Collins and Moore.l1979. citado por Arizpe )
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( calva,J.L: 1988).

La desnutricién en el campo mexicano que ya era un problema
grave en los ochentas se transforma en una verdadera crisis
alimentaria. En 1979 el Instituto Nacional de la Nutricién
concluyd en los resultados de la encuenta nacional de
nutricién en el campo, gue entre el 52% y 87% de la poblacién
rural infantil de la mayoria de las regiones en gue se
dividié el pais, padecian desnutricién, por 1lo cual se
habian incrementado las tasas de morbimortalidad infantil en
esa poblacién, ya que el 75% de las .defunciones que ocurren
por problemas infecciosos tienen atrds un cuadro de
desnutricién ( calva,J.L. 1988 ).

c) El Plan Nacional de Desarrolle ( PND ) sefiala como
protagonistas de la modernizacién a los empresaries agricolas
a los campesinos organizados y a los aparatos econdmicos
ligados a ellos, como la Banca, dejando al margen del proceso
a la inmensa mayoria de los campesinos que viven en una
economfa de subsistencia o infrasubsitencia o a los
jornaleros ( Calva,J.L. 1988).

SegGn el censo agricola de la CEPAL, en 1986 el 83% de los
productores campesinos estaban en un sistema de
infrasubsistencia y subsistencia, el 17% mantenian una
economia estacionaria que le alcanzaba para vivir y en
alguncs casos tenian un excedente que les permitia un mejor
nivel de vida y sélo el 1.8% estaban dedicados al cultivo
empresarial.

Los campesinos no empresarios tenian tierras de temporal poco
accesibles y de bajo rendimiento, a diferencia de los
empresarios agricolas que poseian buenas tierras, bien
comunicadas con tecnologia agricola disponible y fuerza de
trabajo barata ( IMSS-COPLAMAR. 1986).

Los campesinos gque estfban en una economia de subsistencia
constitufan el 45% de 1los habitantes del medio rural,
aproximadamente 10.3 millones de personas segGn esta misma
fuente.

d) Para este vasto sector del campesinado los gobernantes han
disefiado a fin de mantener el consenso, el control politico
y "compensar" los efectos de la crisis, el Programa Nacional
de Solidaridad " dar més a los que menos tienen" ( PRONASOL)
con un componente muy importante de participacién ciudadana
que por muy amplio que se pretenda no alcanzari a cubrir las
necesidades de los campesinos pobres del pais.

El PRONASOL pretende " abatir la pobreza extrema y la
inequidad "y busca "el desarrollo integral comunitaria;
elevando los niveles de salud, educacién, alimentacién
vivienda e ingresos de grupos marginados'" apoyandose en la
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"corregponsabilidad ciudadana Yy la participacién en la
ejecucién del Programa" ( Solidaridad, 1989). Esta politica
meramente paliativa dirigida a los Yextremadamente pobres" y
basada en el reconocimiento de la "autoresponsabilidad" de
los grupos marginados pretende ocultar la responsabilidad
del) gobierno en el empobrecimiento de la poblacién, ya que
el modelo neoliberal apoya a los sectores mds competitivos y
deja fuera a los que no lo son. De esta manera la premisa del
programa SOLIDARIDAD se transforma en 'dar mads a los que
tienen mas",

e) Uno de los postulades mas importantes de la modernizacién
es el fortalecimiento de la propiedad privada. Actualmente
se ha concluido el reparto agrario en varios Estados del pdis
como el de Zacatecas, mediante la entrega de certificados de
inafectabilidad ( Martinez, S. 1993 ). Al consolidarse la
propiedad privada se favorece el rentismo de parcelas
ejidales y se 1limita la economia de subsistencia.

Es claro que el impulsc que se pretende dar a la economia
campesina est& apuntalade por la burguesia agraria y los
campesinos medios organizados a expensas de la creciente
proletarizacién y empobrecimiento de casi tres cuartas partes
del campesinado mexicano.

No obstante gue la crisis afecta a todos los habitantes del
medio rural, son las mujeres y los nifios los més afectados
por ella. La ONU ha observado que se han incrementado las
enfermedades en la poblacion femenina de 15 a 45 afios, Yy que
al verse reducidos los ingresos en el medio rural la mujer
compensa con su trabajo los efectos de la crisis. Se habla
inclusive de un proceso de feminizacién de la pobreza. La
pobreza entre los "hombres rurales se ha incrementadc 30% en
las dltimas décadas, en las mujeres el aumento ha sido del
48% para el mismo periodo" ( ONU. Excelsior 24 de febrero
1992).

En México la implementacién del modelo noeliberal lo a
llevado a ser uno de los paises mas pobres ya que el 91.9% de
la poblacidén viven en la pobreza segin un estudio coordinado
por Luis Lozano en la Facultad de Economia de 1la UNAM. {
Universal 31 de marzo 1993).

l.2. Las modificaciones al Articule 27.

Dentro de la politica de modernizacién, un punto crucial que
ha dado paso a numerosas polémicas son las modificaciones que
ha iniciativa del presidente Salinas se han hecho al
articule 27 Constitucional, publicadas el 6 de enero de 1992
en el Diario Oficial.
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No pretendemos agotar aqui esa discusién, sélo sefialar
algunos aspectos a nuestro modo de ver centrales gue tendrén
un impacto a corto o mediano plazo sobre las condiciones de
salud del campasinado mexicano.

La antigua ley consideraba a la parcela ejidal como
patrimonio familiar, por lo tanto no podia sufrir embargc y
la transmisién se daba por herencia. La nueva ley elimina el
caracter patrimonial de la parcela ; el titular de esta
puede decidir su sucesién a quien el guiera. La mujer, la
esposa no tiene, en caso de venta, derechos parcelarios;
tiene Gnicamente derecho de tanto, es decir ser c¢onsiderada
preferentemente como compradora.

Ia parcela con las modificaciones a 1la ley pasa a ser
propledad privada sujeta a las leyes que rigen este tipo de
propiedad. La parcela puede ser otorgada a sociedades
mercantiles ( antes no se podia), lo que expone al campesino
pobre a vender, alquilar o empehar la poca tierra que le
pertenece y abre la puerta a la usura, el abuso y a la
presién sobre los campesinos por parte de caciques
regionales. La nueva 1ley, preveen los especialistas del
tema, tendra un impacto negativo en los campesinos pobres, y
favorecerd el latifundismo. La legislacidn actual ne

establece limites a la propiedad privada, como explicitaba la
ley anterior, que decia
-tgue la propiedad privada de la tierra debia estar en
explotacidn”
- gue no excediera las 100 has. de riego o su eguivalente,

con ajustes en relacién a la ganaderia ( 500 cabeza ),

frutales ( 300 has.) y cultivo de algoddn (15C has.).
-Prohibia a las asociaciones mercantiles poseer tierra.

( Taller Universitario de Asesoria a Campesinos )

Aungue la nueva Jley mantiene cierta proteccién sobre las
tierras comunales como el ejido comin al sefalar que es
"inembargable, inalineable e imprescriptible" sin embargo es
factible de cambiar, 1la propiedad comunal en propiedad
privada. Esto significa no sélo el riesgo de gque caciques o
grupos econdémicos poderoseos compren las tierras ejidales
comunales sino gque favorece los enfrentamientos entre los
propios comuneros ( Taller Universitario de Asesoria a
campesinos).

Las reformas al 27 cancelan el trato preferencial que tenia
el ejido y las comunidades, en cuanto a privilegios fiscales
{ el pago de impuestos no podia ser mayor del 5% de la
produccién anual comercializada ) asi como otras facilidades
de créditos y fomento a la industria.
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con las modificaciones a la ley se da fin al reparto agrario,
es decir gque se cancelan todas las espectativas de una parte
importante del campesinado mexicano de acceder a un pedazo de
tierra.( Taller Universitario de Asesoria a Campesincs. Rev
Socioclégica, Mayo-Agosto 1990. Cuadernos Agrarios 3, 1991 ).

La orientacién del gobierno hacia la liberalizacién de la
econcmia estd tocando partes medulares de la forma de vida de
la mayoria de 1los campesinos, de los campesinos més
desprotegidos. Lo dque traera repercusiones importantes en las
condiciones de vida y de salud para todos ellos, en
particular para las mujeres, los nifos y nifas del campo
mexicano.

2, La 8ierra Norte de Puebla.

Qaracteristicas socioecondmicas y demogqraficas.

Puebla se encuentra situada en el centro-oeste del territorio
nacional. Limita con los Estados de Veracruz al Norte y Este,
al Sur con Qaxaca y Guerrerc, al Oeste con Tlaxcala, Hidalgo
Morelos y el Edo. de México. Tiene una superficie de 33,995
Km cuadrados, cuenta con 217 municipios { INEGI, 1991).

Segln el Censo de 1990 Puebla tenia 4 126 101 habitantes, con
una tasa de crecimiento poblacional de 2.5, La densidad de
poblacién es de 122 habitantes por km cuadrado. La poblacién
esta distribuida en un 60% en las zonas urbanas y en 40% en
las rurales ( INEGI.1990).

De acuerdo con un estudio elaborado por IMSS COPLAMAR donde
se tomaron en cuenta 19 indicadores para conocer el grado de
marginacién de las distintas regiones de México; Puebla es
considerado como un Edo. de alta marginacién Jjunte con
Oaxaca, Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Tabasco y Querétaro

(1989) . Dentro del mismo Estado existen diferencias
importantes entre las distintas regiones, siendo de mayor
marginalidad la zona de la Sierra Norte por sus
caracteristicas socioecondmicas, culturales e histéricas.

La Sierra Norte de Puebla comprende 63 municipios y 1,430
asentamientos. Limita al Norte y al Este con Veracruz,:.al
Sur con los municipios de Libres, Ocotepec, Cuyoaco y
Tepeyahualco, al Oeste con Hidalgo y al Sureste con Tlaxcala.
Su extensién es de 8,412 km. cuadrados.

Forma parte de la Sierra Madre Oriental, Se caracteriza por
elevaciones de diversa altura que van de les 500 a los 3000
metros. Predominan los bosques de maderas finas y los
terrenos para ganado. La precipitacién pluvial de la zona es
de las mayores del pails, entre 200 a 400 milimetros. Cuenta
con 994, 252 habitantes, y una densidad de poblacién de 118
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habitantes por km cuadrade. Las poblaciones mas importantes
son; Huauchinango, Teziutl&n, Xicotepec de JuArez y Zacatlén.
(INEGI. 1590). .

Es una poblacién casi totalmente rural. E1 96% de sus
agentamientos es de menos de 2,500 habitantes, donde vive el
67% de la poblacién y 858 localidades de menos de 500
habitantes, donde vive el 14% de la poblacidn ( SOLIDARIDAD
1992) .Existen aproximadamente en la regidén 250,000 personas
de origen nahuatl, totonaco, otomi y tepehua.

En la parte caliente de la Sierra se cultiva café que fué
introducido en 1la regidn en el siglo XIX. Actualmente se
cultiva en 42 Municipios en una superficie de 55.9 mil
hectareas. El cultivo del café impulsd el desarrollo de la
regién y desplazé a los cultivos tradicionales de
subsistencia. Asi, ésta, se volvid menos autosuficiente y mas
dependiente del mercado internacional. En 1990 e calculd gque
26 mil familias dependian casi exclusivamente del café y que
el cultivo en la zona requeria de unos 20 mil jornaleros Yy
cortadores. La tercera parte de los productores trabajaban
como jornaleros para completar sus ingresos( SOLIDARIDAD.
1992} .

Las variaciones en el precio del café dependen del mercado
internacional. El1 periedo 91-92 fue muy critico porgue 1los
precios bajaron.El kg de café cortade se pagd entre 250 a
450 viejos pesos. Hay una dran inestabilidad por esta razén
en la economia de la zona (fuente directa entrevistas). Para
el ciclo 93-94 continda la baja en el precio de éste
producto, a tal punto que el gobierno estd disefiando planes
de emergencia para aliviar la crisis en las zonas
productoras.

Otra caracteristica de la Sierra es el minifundio, Maricela
Moreno sefiala al respecto "el minifundic es una
caracteristica de la Sierra Norte de Puebla, pero es también
una estrategia del capital y del Edo. puesto que mantiene una
masa de campesinos atada a un pedazo de tierra, gue en parte
destinan a la producciéon de maiz para autoconsumo, o la del
café para coampletar sus ingresos". Esta situacidn permite
mantener bajos los salarios, en la zona el jornal se pagaba
en 1992 a 11,000 viejo pesos por dia( fuente directa).

E)l café es un producto comercial perc no es un alimento y ha
sustituido a otros' cultivos como el maiz y la cafia de azficar
en la zona.

Don Tofic nos relatdé gue "mo convino el café este ano. Yo sélo

recogi la mitad y la otra la dejé en la mata a que se cayera.
El kilo de café seco al sol se pagd entre 1300 y 1700 pesos®
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La mujer participa en el corte de café como parte del
trabajo familiar. Es el jefe de familia quien recibe el pago
de) trabajo que realizan las mujeres y los nifios,

La participacién de la mujer en el trabajo asalariadoc depende
de 1la disponibilidad de fuerza de trabajo en el grupo
familiar, de la migracién, de la cantidad de tierra que tenga
la familia y del acceso de ésta a los medios de preduccién.
En las familias m&s pauperizadas es donde la mujer tiene que
participar ampliamente de cualquier actividad para asegurar
la sobrevivencia del grupo. con el empobrecimiento los
patrénes culturales tradicionales en la divisién sexual del
trabajo se modifican (Moreno,M.1987).

Don Tofio nos comentd: "es bueno tener muchos hijos para que
lo ayuden a uno en el corte del café!,

Las condiciones en las gque se realiza el corte de café son
dificiles: los terrenos son montafiosos, himedos, resbaladizos
las caidas y los accidentes son frecuentes. Hay cambios
drésticos de temperatura, ésta puede variar entre 18 y 30
grades C. lo cual provoca problemas respiratorios,
favorecidos ademés por el mal estade nutricional(
SOLIDARIDAD. 1992).

Cuando las mujeres se incorporan como asalariadas a cultivos
como el del café ajustan su productividad al peso que puedan
cargar. Si 1llevan un hijo pequefo en brazos o estén
embarazadas su product1v1dad se ve reducida lo mismo que la
paga. Ellas invierten tiempo en alimentar y cuidar a sus
hijos e, intensifican su trabajo durante el tiempo disponible
{ Moreno,1987).

El peso excesivo, el estar paradas muchas horas el mal estado
nutricional favorece que se presenten hemorragias en las
mujeres embarazadas, abortos, partos prematuros o desmayos.

Un estudio realizado en esta zona de Puebla en la comunidad
de Jonotla por Maricela Moreno, scobre la explotacidn del
trabajo agricola en las mujeres arrojé los siguientes
resultados: el 45% de las entrevistadas reporté que habian
tenido cuando menos un aborto relacionado con el tipo de
trabajo. El 27% de ellas se incorporaron al trabajo cuando
se encontraban lactando. E1l 20% reportd haber tenido
accidentes de trabajo y el 283% haber trabajado enfermas (
Moreno,M, 1987).

En los filtimos afios el precio del café ha descendido en un
40%. El impacto de la baja del producto ha acentuado la
emigracién de la poblacién hacia los centros urbanos, incluso
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fuera del pais, y ha deterioradoc el nivel de vida de sus
habitantes.

En la Sierra el cultivo de alimentos basicos es de bajo
rendimiento, se siembra en las laderas de los cerros, muy
inelinadas, con técnicas rudimentarias, semillas poco
mejoradas. La mayoria de la tierra es de temporal y el
cultive est& expuesto a los cambios climdticos gque pueden
provocar la perdida parcial o total de las cosechas. La
diversidad de productos agricolas se debe a la varidedad de
microclimas de la zona: se cultiva mafz { 107 mil
hectareas), frijol( 14 mil hect8reas), cebada (9.4%
hectareas) y en menor medida haba, alberjén, chile,chicharo,
ajo, tomate, cacahuate y hortalizas. En la =zona de
Huahuchinango flores ( SOLIDARIDAD,1992).

La fruticultura ocupa una extensidon de 2,500 hectareas
sembradas principalmente de manzanos, perales, duraznos,
ciruelos. Los frutales son de tipo criollo y el producto de

estos de poca competitividad en el mercado. Aungue para
algunos sectores de la poblacién el ingresos por este
concepto representa una parte complementaria o suficiente,
que los protege de las pérdidas por los cambios climéticos de
otros cultivos ( SOLIDARIDAD.1992).

La ganaderia sigue siendo importante, las principales
especies son bovinos, ovinos, y porcinos, en menor medida
caprino, caballar y otros. El cultive es extensive y poco
tecnificado.

En el libro la Geografia de la Marginacién concluyen que la
marginacién afecta "en mayor medida a Estados o regiones que
presentan proporcicnes elevadas de poblacién rural, de fuerza
de trabajo dedicada a labores del sector agropecuario y de
poblacidn indigena", como 1la Sierra Norte de Puebla ( IMSS-
COPLAMAR, 1986 ).

3. La.cobertura de servicios médicos y otros satisfactores.

La infraestructura de servicios es deficiente. Se puede
observar en el Programa de Desarrollo Regional de la Sierra
Norte de Puebla 1992-94, gque en los 63 municipios que
participan en é&ste especifican en sus proyectos la necesidad
de instalar agua potable, caminos, electrificacidn, drenaje,
clinicas, centros de salud, hospitales, escuelas, pavimento,
organizar cooperativas, beneficios © huertes, conseguir
fertilizantes y reforestar la zona { SOLIDARIDAD.1992).

3.1 Recursos humanos en la atencidn sanitaria.

En el Edo. de Puebla, seqgGn el censo 1990, trabajaban a nivel
institucional en el sector salud 15,262 trabajadores
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(médicos, enfermeras , odontdlogos, trabajadores soclales,
admistradores, intendencia ) en las siguientes instituciones,
IMSS, IMSS5-SOLIDARIDAD,ISSTE, SEDENA, PEMEX ( Petroleos
Mexicanos), SSA,INI ( Instituto Nacional Indigenista) y UAP (
Universidad Auténoma de Puebla).lLa mayoria de los recursos
humanos se encuentran concentrados en los centros
hospitalarios de las ciudades ( INEGI,1990).

En lo que se refiere a los servicios médicos existentes en la
Sierra, en 1989 habia 187 unidades de salud pdblica para
1,404 localidades, 119 de primer nivel ubicadas en la
subregién de Huauchinango y 63 en la de Teziutlén. Las cinco
restantes unidades de segundo nivel estadn localizadas en
Chignahuapan, Teziutldn y Zacapoaxtla. Aproximadamente un 55%
de la poblacién carecia de servicios médicos oficiales, a
pesar de qgue estos se han ampliado en el Edo. a través del
IMSS, IMSS-SOLIDARIDAD. Estos son todavia insuficientes, Se
calculé gue habia una relacidén de 7 045 habitantes por
médico ( SOLIDARIDAD; 1992. IMSS-COPLAMAR 1986).

La medicina tradicional cubre un alto porcentaje de 1la
poblacién. No obstante su importancia no aparece registrada
en las estadisticas oficiales de salud. S8lo el IMSS y el
IMSS-SOLIDARIDAD registran a estos terapéutas. Esta
institucién realizdé un censo a partir de 1982 de terapéutas
tradicionales en las &reas donde opera el Programa. En el
Edo, de Puebla registraron a 1,232 médicos tradicionales (
incluye a las parteras), un promedic de 5.8 de elles por
Unidad Médico Rural( UMR). El total de médicos universitarios
era de 209 para atender a la misma poblacic‘m. Cabe sefalar
que los médicos académicos son jévenes, pasantes que
realizan su servicio social durante un afie. La mayoria de
los terapeutas tradicionales son gente mayor, con gran
experiencia, residentes del lugar, gque cuentan con el
reconocimiento de su comunidad y comparten con el grupo una
misma cultura ( SOLIDARIDAD, 1992, IMSS, 1988),

En la subregién de Huahchinange Norte que abarca algunos
municipios donde trabajan las parteras del estudio, existen
18 UMR para una poblacién de 101 026 habitantes el IMSS
tiene registradas 87 parteras rurales en la zona. Ellas han
atendido 319 partos durante 1992 y la UMR 63 ( Fuente directa
archivos IMSS-SOLIDARIDAD 1992).

Esto nos muestra gque la cobertura de las instituciones
oficiales de salud es y sequird siendo insuficiente todavia
en muchas regiones del pafs y que especificamente en la
Sierra Norte de Puebla, la wmedicina tradicional y familiar
brindaradn una cobertura todavia importante .
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3.2 Las condiciones de salud.

La mortalidad general en la regién es de 6.85 por mil
habitantes, cifra ligeramente superior & la estatal, La
mortalidad infantil es mayor en los municipics rurales con
una tasa de 32.72 defunciones por mil habitantes en 1990. En
la zona oriental dicha mortalidad se eleva a 42.8 en los
municipios de Zacapoaxtla y Tatlauquitepec ( SOLIDARIDAD,
1992).

Las causas de defuncién en general m&s frecuentes son en
orden descendente: neumonias, , gastorenteritis, diarreas,
avitaminosis, desnutricién y anemia ( las tres dltimas
agrupadas en un solo apartado) y accidentes.

La morbilidad en la Sierra Norte es la siguiente: en primer
lugar las enfermedades infecclosas respiratorias agudas,
intestinales, diarreas y ascariasis ( parasitosis ). En la
Subregién de Huauchinango Norte aparecen en primer lugar las
respiratorias agudas, seguidas por amibiasis , ascariasis,
otras enfermedades trasnmisibles, enteritis Yy otras
enfermedades diarréicas, sarna, oxiuriasis, dermatosis,
otitis y tricomoniasis vaginal todas ellas enfermedades
transmisibles. Actualmente el paludismo ha vuelto a
convertirse en un problema de salud pablica en la zona (
INEGI.1990).

Las enfermedades mas frecuentes no transmisibles en
Huauchinango Norte son anemia férrica, dorsopatias,
infeccién en vias urinarias, transtornos de la menstruacién,
hipertensién arterial, deficiencias vitaminicas, picaduras de
animales ( fuente directa archivos IMSS-SOLIDARIDAD) .

Las causas subyacentes de la morbimortalidad de la zona son
producto de una deficiente nutricién, de carencia de
servicios béasicos, médicos, educatives y de la pobreza.
Muchas de estas enfermedades y muertes podian ser evitadas.
Estas precarias condiciones de salud, revelan los costos
sociales del modelo de desarrollo, el cual favorece 1la
marginacién de grandes grupos de la poblacién.

Los m&s afectados por las precarias condiciones de vida son
las mujeres, sobre todo gestantes o lactantes, y los nihos
menores de cinco afios ( SOLIDARIDAD,1992).

La mortalidad materna en el Estado fue de 145 defunciones
maternas en 1985 con una tasa de 99.00 por cien mil nacidos
vivos registrados, tasa superior al promedio nacional que fué
de 64.00. Las prlnc1pa1es causas de la mortalidad materna en
Puebla son las mismas gue para el resto del pais., A
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continuacién se enlistan en orden de importancia: las
toxemias del embarazo, las hemorragias del ewmbarazo y el
parto, las complicaciones del puerperio, el parto obstruido,
las causas obstétricas indirectas ( SNS. 199%0). La mayoria de
las causas de la mortalidad materna en términos médicos
pueden ser afrontadas si hay una deteccién temprana y
oportuna de ellas o se dispone de servicios médicos vy
hospitalarios  adecuados, Esto significa que mientras
permanezca el acceso desigual a los servicios de salud las
causas de la mortalidad materna no sufrirdn modificaciones
sustanciales . En este sentido el trabajo de las parteras es
muy importante, ellas detectan y canalizar a las mujeres
con riesgo obstétrico.

El panorama de las condiciones de vida y se salud que nos
muestran estos datos revelan la importancia del saber y el
quehacer de las parteras de la Sierra, asi como la urgente
necesidad de capacitarlas y ampliar los vinculos
institucionales con ellas. Ellas enfrentan las mismas
condiciones precarias de salud que sus pacientes, Muchos de
los padecimientos que presentan los habitantes de la Sierra
pueden ser solucionados desde el punto de vista médico, si se
cuenta con recursos adecuados. En éste panorama de salud el
trabajo de las parteras adquiere un gran .significado.
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LAS PARTERAS DE LA SIERRA NORTE DE PUEBLA.
capitulo V

1.El grupo de parteras .

1.1 Antecedentes

Las parteras rurales gque participaron en el curso de
adiestramiento organizado por el IMSS, tienen las
caracteristicas de las mujeres de su regién, de su etnia y
de &u c¢lase. La situacién de estas wmujeres muestra como
viven, como enferman y como mueren los habitantes de 1la
Sierra Norte de Puebla

Los cursos de capacitacién a parteras rurales, forman parte
de los programas establecidos por el Instituto desde “hace
diecisiete afios en todo el pais . El IMSS cuenta por ello,
con una gran experiencia en el adiestramiente a parteras.

Los cursos se programan obedeciendo a diferentes necesidades
El cursc a que nos referimos, se organizdé en marzo de 1992
con el objeto de crear una infraestructura de recursos
humanos en la zona de influencia del hospital la Ceiba gdel
IMSS-SOLIDARIDAD ( en construccién), vy apoyar el trabajo
del mismo.

La promocitn del curso en las comunidades estuvo a cargo del
IMSS y del IMSS-SOLIDARIDAD. Acudieren 100 aspirantes ,
pero s&lo habfa lugar para 40 personas. Se seleccionaron 40
parteras y parteros. Yo formé parte del nimeroc de
inscritos.Una de las aceptadas se regresd al dia siguiente a
su comunidad porque no tenia guien culdara de sus animales. A
las parteras gque neo fueron aceptadas se les tomaron sus
datos, para invitarlas a cursos posteriores y se les dio
dinero para que regresaran a sus comunidades.

Los criterios de seleccién establecidos por los coordinadores
fueron los siguientes: 1) que vivieran cerca de Nueve Necaxa
o de la Ceiba puesto que son los lugares en donde ellas
deberdn asistir a la reunién mensual y podrdn canalizar a
sus pacientes, 2) gue tuvieran experiencia como parteras (
mds de 5 aflios atendiendo partos), 3} que fisicamente se
vieran fuertes 4) que provinieran de zonas indigenas.

Al curso asistieron 3 parteros: uno de ellos es asistente en
una unidad rural de Scolidaridad y ya ha tomado otros cursos
de capacitacién en salud, tiene 10 afios atendiendo partos,
aprendid con una partera. El otro es hueseroc y de ahi "se
siguio atendiendo partos porque la gente se lo solicitaba",
aprendidé solo y el tercero sabe curar y desde hace 18 afios
atiende partos, le ensefié un médico, Ellos no apareceran en
el andlisis. Me centraré unicamente en las parteras.
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1.1 El perfil de las parteras.

El perfil de 1las 35 mujeres—-parteras de la zona es el
siguiente: la mayorias son casadas ( solamente una de ellas
no estd casada ni tiene hijos ), pero no todas viven con el
esposo. Muchas est&n solas. Algunas de ellas refieren que
empezaron a ejercer el oficic de parteras cuando enviudaron
o se separaron. Hay un 11.4% de viudas en el grupo.

Ellas no ejercen el oficio de partera en forma exclusiva.
Para sobrevivir, las parteras necesitan trabajar en el
campo Yy realizar diferentes tareas remuneradas artesanales o
de servicio.

El 83% de ellas son campesinas en diferentes modalidades: a)
unas tienen un pedazo de tierra que cultivan familiarmente o
con jornaleros contratados, b) otras son medieras, sobre
todo las més viejas y que se encuentran solas, c) la mayoria
cultivan su parcela y se contratan como jornaleras agricolas
durante la época del corte del café. ( Moreno,M. 1987). Dofia
Maria dice que llega a cortar sola hasta cien kilos de café
por dia.

Ellas han mencionado que el pago por sus servicios es muy
bajo y lo consideran como un ingreso complementario dentro
de su economia. Cobraban entre 60 y 100 mil viejos pesos por
atender un parto. Esta tarifa incluye a veces el bafio de
temazcal ( un médico cobraba entre 400 y 800 mil viejos pesos
por atender un parto ). La mayoria de las parteras y sus
familias depende del canmpo, los cényuges se dedican
generalmente a ésta actividad.

Una de ellas hace comales, las demi&s se contratan en
servicios como: lavanderas, costureras o participan en
activiades comerciales vendiendo fruta o comida para
ayudarse. Todas trabajan en el hogar.

Trabajar en la parcela o en las finca cafetalera no exime a
la mujer del trabajo doméstico. Asi ellas incrementan su
carga de trabajo cotidiano . La falta de servicios como agua
potabkle, gas, etc. dificultan y sobrecargan aln mas el
trabajo domé&stico.El cuidar a los otros constituye parte de
la actividad genérica de las mujeres y 10 hacen dentre de
sus quehaceres cotidianos.

Las parteras describen asi un dfia de trabajo: entre 4 y 5 de
la mafiana se levantan para ir al molino, cuando regresan a
casa prenden el fogén, echan las tortillas, preparan el
café, dan el desayuno y preparan el itacate para sus esposcs
e hxjos ; lavan, planchan, cuidan a los animales, atienden a
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sus pacientes, cuidan { atienden a sus paciente ) y vigilan
el trabaje de los jornaleros cuands. los tienen, van a
trabajar al campo, preparan la comida, lavan los trastes.

Dentro del conjunto de actividades diarias realizadas por
las parteras la curacién es una m&s. Aungue no siempre como
ellas dicen "las llegan a buscar"., El1 tiempo que ellas
dedican a la curacifn depende de los recursos con gue cuente
la familia . Si tienen apoyo familiar ellas pueden disponer
de m&s tiewpo libre para dedicarse a curar o capacitarse.
Como vimos una de las seleccionada no pudo guedarse, las demés
pudieron permanecer fuera de su casa por dos semanas. Algunas
de ellas no quisieron visitar sus hogares el fin de semana,
decian que si regresaban alld Yya no las iban a dejar venir."

El 31.4% son curanderas con diferentes especialidades, como
yerberas, hueseras, curan ojo, hacen limplas. Pero s6lo una
de ellas se& dedica totalmente a la curacidn. Durante el
curso, casi todos los dias la llegaban a buscar de diferentes
comunidades.

De acuerdo a su experiencia profesional como parteras, el
14.2% tienen diez afios o menos de ejercer el oficio, el 34%
1o han ejercido entre 11 y 20 ahos , el 48.5% entre 21 y 30
y el 5.7% tienen 31 afios o mas de ser parteras. Solamente
una de las asistentes al curso no habia atendide partos y
aceptaron gque se quedara porque insistié mucho.

El 74.2% de las parteras son analfabetas, y s6los el 25.7%
saben leer y escribir. El 11.4% tienen escolaridad, de este
porcentaje el 5,7% cursaron hasta 3erc de primaria, y otre
5.7% hicieron estudios de secundaria.

En cuanto a la forma como aprendieron a atender los partos,
el 65% de las parteras expresaron que habian aprendide
"solas el oficio’ al atender sus propios partos o ayudandoe a
algin familiar, el 28% aprendié con otra partera y el 5.7%
con un médico. Un §.7% dijo que seguia el oficio por
tradiciéon familiar e hicieron referencia a la abuela.

"Las parteras no tienen muchas veces la conciencia de la
trascendencia del trabajo que realizan", asi lo sefiala 1la
Enf. Tomasa Castillejos, Coordinadora Zonal de Enfermeria en
Salud¢ Reproductiva y Materno Infantil del IMSS, Puebla.

Las parteras de esta parte de la Sierra viven en una region
considerada por el IMSS~COPLAMAR { COPLAMAR, 1986.
SOLIDARIDAD, 1991)) como de alta marginalidad como se vid en
el capitulo anterior. Asf 1lo muestra el perfil de 1las
parteras, ya que si comparamos a éste grupo con otros
grupos que viven en la zonhas urbanas o suburbanas de Puebla,
que trabajan con el IMSS. se notan diferencias
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significativas entre ellas. Las parteras que viven en dichas
zonas presentan menor analfabetismo, mayor escolaridad
incluso algunas de ellas tienen estudios de enfermeria y el
oficio de parteras lo aprendieron generalmente con un médico
( Fuente directa, archivos del IMSS).

Los patrones de medicacién entre unas y otras son
diferentes . Las parteras de nuestro estudioc utilizan en la
atencién al parte aceites, alcohol, vickvaporub, mertiolate,
a diferencia de las parteras de las zonas urbanas vy
suburbanas que tienen muchos afos de trabajo con el IMSS.
Estas usan medicamentos para acelerar el parto como
Netrigen, o Prodolina para el dolor.Parece que existe una
relaciédn entre urbanizacidén y consumo de medicamentos (
fuente directa entrevistas a parteras que tienen afios de
trabajo con el IMSS).

Segln los coordinadores de la capacitacién, el grupo de
parteras de Nuevo Necaxa es uno de los més dificiles con los
gque les ha tocado trabajar, porgue la mayoria son
analfabetas, pocas bhan tomado capacitaciones previas, un
porcentaje alto son monolingues y por ello la comunicacién
es muy dificil.

El 71.4% de ellas hablan alguna lengua indigena: nahuatl,
totonaco, otomi. E1 22.8% s6lo hablan lengua indigena vy
entienden el espafiol con diferente grado de dificultad .

Al curso asistieron dos mujeres con rasgos no indigenas,
Dofia Claudia y Dofia Tofia. Ambas rubias, mis altas gue el
promedio sabian leer y escribir y no hablaban ninguna lengua
indigena. Las dos estudiaron primeros auxilios , trabajaron
en una clinica rural y un médico las ensefi® ha atender
partos. El resto del grupo eran mujeres gue presentaban
rasgos de los grupos étnicos. .

Las gque eran consideradas por ellas y por los demids come
indigenas se distinguian por ser monolingues, lucian el
vestido tradicional y casi todas andaban descalzas . La
mayoria eran totonacas ( 11), habia una nahua y otra otomi.

Las totonacas llegaron acompafiadas desde su comunidad por
una joven. Ella ya no vestia a la usanza tradicional, cuando
terminé el curso regresé por ellas. Comenté gue no conocfian
el lugar y que por eso las vino a dejar y a buscar.

El 22.8% de las parteras s&lo hablaban la lengua materna. La
forma de comunicacidén entre ellas y 1los coordinadores era
mediante un traductor. Sin embargo entendidn el espafiol
algunas mejor gue otras.
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Cuando se les pidié que se presentaran se cubrian la boca
con el huipil al hablar, y después un rato con gran esfuerzo,
dijeron su nombre. A la semana ya nc se tapaban la boca, se
acercaban y trataban de conversar aln en lenguas distintas.
Una de ellas me comentd que le habian hecho una operacién de
un tumor que tenia en el cuello en el Seguro Social. Porque
su hijo trabajaba en México y se le habia llevado a la ciudad
para que la atendieran. Habia permanecido 4 meses all&.

No obstante que la comunicaciédn humana se puede dar
independientemente del lenguaje oral, en el caso del curso
donde se trataba de gque ellas aprendieran e incorporaran
nuevos conceptos y técnicas a su prictica profesional,

la lengua es una barrera muy importante, gue confina a las
mujeres a una situacién de marginacién étnica.

Si bien todas las parteras provenian de alguna étnia, vy
tenlan rasgos indigenas se diferenciaban por ser :
monolingues. bilingues o trilingues. La mayoria de las dos
Gltimas ya no portaban el traje tradicional, usaban zapatos
Yy algunas habfan ide a 1la escuela vy se consideraban
mestizas., Hablar la lengua dominante constituye para las
mujeres un recurso importante para mejorar su situacién
dentro y fuera de sus comunidades.

En cuantoc a las condiciones de salud de las parteras del
grupo. La mayorfa de ellas presentaban problemas de salud
crénicos. Dos mujeres del grupo tuvieron que ser internadas
en el hospital de Nuevo Necaxa, una por un problema asmistico
Yy la otra por un célico en la vesicula. Una m&s mencioné que
tenfa un dispositivo hacia diez afios, que le causaba comezén

que se lo querfa quitar. En el hospital la enviaron a la
Unidad Médica Rural de su comunidad para que la atendieran
alla.

La wayoria de las parteras manifestaron tener dolores
musculares en la espalda, cadera y en la cabeza. Una de ellas
menciond que a ella 'siempre le dolia la cabeza":

Un nlmero importante de ellas 1llevan 1las huellas de
desnutricion, avitaminosis y anemia. Bajitas, enjutas .
Una de ellas tiene signos de raquitismo, y otra de ellas
presenta sobrepesa.

Los reponsables del Programa mencionaron que en el grupo de
las 400 parteras capacitadas dque tienen en el Estado, 6 de
ellas padecen cédncer y estdn bajo tratamiento en el Seguro
Social. Tres lo tienen localizado en el cervix. A 1los
coordinadores les parece alta 1la prevalencia de esta
enfermedad,
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El céncer uterino es consecuencia de las relaciones
sexuales precoces, la alta paridad, la mala higiene y de la
recurrencia en infecciones virales. Este conjunto de factores
de riesgo lo retinen la mayoria de las parteras de Puebla (
SNS. 1990 ).

Los coordinadores sefialan que tienen detectadas unas 10 a 15
de ellas diabéticas, que estéan bajo tratamiento médico.

En suma las caracteristicas generales del grupo son las
siguientes la mayoria: son mujeres mayores de 50 afios, que
‘tienen ma&s de 15 afios de experiencia profesional. En general
refieren que aprendiaron solas el oficio. Su aspecto es el
de las campesinas pobres del pais, con algunas excepciones.la
mayoria mantienen precarias condiciones de salud. Y aunque
aparentan una gran pobreza han tenido el valor de sobrevivir
a la orfandad, el abandono, el maltrato y constituirse en

parteras. Es decir, son las mujeres due se han destacado, las
gque tienen un reconocimiento pilblico en sus comunidades.
Muchas de ellas llevan las huellas de las violencia en su
cuerpo, come el embarazo temprano, la deshutricidén, 1la
avitaminesis o cicatrices ( una de ellds estd mutilada).

El fenotipo de las parteras de la Sierra es en general el
siguiente: son mujeres bajitas ( no mds de 1.50 mts) con
el pelo largo, canoso, .trenzade. A veces descalzas, de manos
toscas, irsutas por el rudo trabajo pero suaves a la vez. De
complexién variable pero generalmente delgadas, enjutas, de
mirada triste y apagada las de mayor edad y despierta y
vivaracha las mas jévenes. Actiah pausadamente

2. La vida de la mujer=-partera.
2.1 El proceso de formacién de las parteras
2.1.1 El cieclo »(%e vida

il

En el grupo de parteras de Nuevo Necaxa existe 8.5% de
huérfanas o abandonadas por sus padres, gque fueron recogidas
o criadas por sus parientes, tios, abuelos © padrinos.

La orfandad obligdé a las nifas desde pequefias a cuidar de si
mismas y de sus hermanos menores., Dofia Ernestina nos contd
que cuando su madre murio, fueron ella y sus hermanos a
vivir con su abuela. Tenfa una hermana mayor Yy un hermano
menor, de dos afios. En ese entonces ella tenia cinco afos.
Con su abuela vivian otros nietos huérfanos . Asi es que
Ernestina y sus hermanes comian lo que scobraba de la
cazuela, cuando quedaba algo, dormian en cualquier rineén de
la casa. Durante la noche, ella cubria a su hermanitec con su
falda porgue €1 no tenia calzoncitos y hacia mucho frio ahi,
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por eso “"siempre andaba chamagosa". No obstante su abuela la
mandd a la escuela y es de las pocas parteras del grupo que
sabe leer y escribir.

Dofia Ernestina aprendié a cuidar de ella y de su hermano
siendo muy chica .Cuidar a los hermanos més pecdueilos es una
tarea comin de las nifias del medio rural y marginal de las
ciudades. Sin embargo lo que se desprende del relato es que
ella asumio  la responsabilidad de la sobrevivencia del
hermano y asi lo refiere con muche orgullo.

Su padre no se volvié a preccupar por ellos y al poco tiempo
se cas®é nuevamente. Dofia Ernestina al igual que muchas otras
mujeres del campo tuvo gue echar mano de todos los recursos
disponibles a su alcance para sobrevivir desde muy peduefia.
Egsta forma de enfrentar la vida , méds tarde favorecidé que
ella se hiciera partera.

El cuidar a los otros es parte de la experiencia cotidiana de
las mujeres del campo, nho s6lo de las huérfanas. Desde leos
seis afios las nifias en el medic rural ya se han incorporado a
las tareas domésticas y al cuidado de los hermanos.

(Fromm,E. Marccoby,M. 1990)

Dofia Rosa nos comenté que su mamd no - quiso gque siguiera
estudiando (ella cursd hasta tercero de primaria) para gque la
ayudara en el cuidado de sus hermanos y la casa. Dofia Rosa
queria seguir asistiendo a la escuela y lloraba porque no
pudo continuar. Su mamd la ponfia a moler nixtamal en el
metate y para poder hacerlo mientras cuidaba a su hermano
pedquefio lo amarraba con el rebozo a su espalda.

Los nifios en el campo tienen responsabilidades de adultos
desde chicos, en el trabajo de campo los hombres y en la casa
las mujeres. Sin embargo los nifios tienen més oportunidades
de estudiar y mayor libertad de movimiento. Las ninas estén
recluidas en la casa, tienen menos oportunidad de estudiar y
se ejerce sobre ellas mayor control y vigilancia (Fromm, E.
Marccoby,M. 1990) .

2.2.1 E) matrimonio y la vida conyugal.

A una edad temprana, a los 12 o 13 afios ,la mayoria de las
parteras de Puebla al igual gue un namero importante de
mujeres del campo, inician su vida conyugal. Unas se casaron,
otras fueron robadas por hombres generalmente mucho mayores
gque ellas { aproximadamente de unos 20 o 25 afos )., La
costumbre de robar a las mujeres es comin en algunas
comunidades rurales de México, frecuentemente después del
rapto la pareja se casa ,0 inicia una relacidn permanente.
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A Dofia Ema se la llevé un hombre a los 13 afios, a los catorce
tuvo el primero de sus doce hijos, al igual que Dofia
Ernestina, Dofia Berta y Dofia Soledad.

El cambio a la vida adulta de las mujeres de campo consiste
en que dejan de cuidar a sus hermanos y emplezan a culdar a
sus proplos hijos. Sin embargo tener una pareja e hijos les
da a las mujeres y a los hombres otro estatus en su
comunidad. Puede ser el momento en que los familiares les
proporcionen algunos recursos para que se establezcan, como
un terreno ¢ una casa. El emprender una relacién conyugal
permite a la pareja demostrarse a si mismds y a la comunidad
su capacidad reproductiva ,ella como madre y ama de casa, &l
como sostendor o proveedor de un hogar. Tener la posibilidad
de disponer de sus recursos o de decidir sobre estos, pueden
ser algunos de los atractivos que ofrece una relacién. S$in
embargo, esto no sucede en todos los casos ya gue muchas
veces las mujeres van a vivir a la casa paterna de los
muchachos en una total subordipacién famjiliar.

Las mujeres pasan de una situacién de obediencia y sumisidn a
los padres, a la del esposo o sus familiares. Las parteras de
nuestro estudio, como muchas mujeres del medio rural no
cuestionan la autoridad del hombre sobre ellas, los golpes ©
castigos forman parte de la forma de ejercerla.

5i bien el cambio de hijas a madre_esposas es beneficioso
para algunas mujeres . El robar a una muchacha sin su
consentimiento, disponer de ella, embarazarla antes de gque
aleance su  wmadurez, aungque culturalmente sea aceptado,
significa exponer a la mujer a riesgos para su salud.
Significa dejar signado el cuerpo { me refiero al cuerpo
como una totalidad, fisica, mental y espiritual) de la mujer
por diferentes formas de v1olenc1a.

Nos contaba Dofia Tina " mi papd fue muy cruel. Cuando Ssupo
que un muchacho me pretendia me aventd un cuchillo, gue yo
paré con mi mano, casi me la cercena; wme dijo que preferia
verme muerta gque casada con é1, dejé de golperme cuando vid
que me salia mucha sangre. Yo tenia trece afios y ni siquiera
me ineteresaba ese muchacho. Me hubiera podido decir 1las
cosas de otra forma, Todavia me acuerdo de ese dia"

El relato nos muestra la autoridad casi absoluta y 1la
violencia que ejercen los hombres sobre las mujeres en el
medio rural. La mayoria de las parteras hacen referencia a
los maltratos y golpes de gque han sido objeto por parte de
esposos, hermancs, o padres.

A una de ellas, su hermano le cercend la manoc con un

machete durante una discusién gue tuvo con &l. Ella lo
habia cuidado desde pequefioc.
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Sin embargo la mutilacién no la ha limitado en su trabajo
como . partera; "yo hago pré&cticamente todo, coso, lavo,
plancho, atiendo a las mujeres. Lo Gnico que no he podido
volver hacer es tejer’.

La historia de esta mujer es un ejemplo de lucha contra la
adversidad y el uso adecuado de sus recursos vitales.Y nos
muestra la fuerza de las mujeres por sobrevivir, por ser,

2.2.2 La maternidad

Todas las parteras, excepto una, han tenido hijos. Tener
hijos y ser madre constituyen a la mujer, sobre todo en
culturas ligadas a la agricultura. La maternidad es una de
las formas como aprenden las mujeres a ser parteras.

Sobre tode las que ne han tenido acceso a la educacidn
formal, como en este caso. Sin duda la maternidad es uno de
los aprendizaje mds relevantes de su saber y su quehacer,

Son muchas las circunstancias que favorecen que las

parteras atiendan solas sus propios partos:

a) por las contingencias no previsibles en la presentacion
del parto, b) porque la mujer es muy joven cuando tiene su
primer hijo, y no reconoce el momento, c) porque no les gusta
que las vean otros, por pena o pudor, d) porque estan solas o
han sido abandonadas.

Estas son en sintesis las razones esgrimidas per las parteras
de Puebla, cuando se les preguntd el motivo por el que auto-
atendieron sus partos.

En el capitulo 2 hemos mencionado que el momento del parto es
un hecho colectivo donde participa toda la familia. En
términos generales asi es, pero en cada caso las
circunstancias cambian. Autoatenderse puede significar
abandono, soledad, rechazo, purgar una culpa en sentido
negativo. Peroc en términos positives le da a la mujer gran
valor, fortaleza, seguridad. FEllas expresan con un dejo de
orgullo su capacidad de enfrentar el parto solas y es sin
duda una de las experiencias que contribuye a que estas
mujeres se formen como parteras.

Asi lo expresa Doha Berta " yo me atendi sola de tres partos
porgue mi marido andaba con otra, y yo estaba sola.
Después empecé a ayudar a mis familiares®

También el ayudar a otras mujeres es parte del aprendizaje de
las parteras.

~"Mi hermana se habia ido con un hombre gque a mi abuela no le

gustaba Y ne le hablaba, Mi hermana wvivia enfrente de
nosotros y un dia me empezé a gritar Rosa,Rosa, ven!. Yo fufl
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y estaba a punto de tener su nifo. Me dijo: ayidame, yo ni
sabla qué hacer, pero la tuve gue ayudar. Fueron gemelos, los
dos nacieron bien pero uno se murio después'

~"Empecé atender partos a los catorce afios yo todavia no
tenfa hijos, no s& ni como empecé”

~"Mi cufiada tenia dos noches con dolores y no podia tener a
su hijo. Yo le dije, yo te arreglo, la sobé, la manted y le
acomodé a la criatura que estaba atravezada. Después la mujer
se encuclillé y tuvo la criatura. Mi mamd me decia “no seas
cochina, no te mojes ,a mi me da asco hacer eso". Pero como
vieron mis familiares gue yo podia hacerlo, me siguieron
llamando para atender partos".

2.3 La tradicién familiar y otros mecanismos de transmisién

La transmisién del oficio de partera se da de madres a hijas
o nietas, Empiezan ayudando a sus madres y pocCo a poco van
aprendiendo y atendiendo a sus pacientes.

-"Empecé& desde los 10 o 12 afos a ayudar a mi mamd. Un dia
llegé una sefiora para atenderse con ella, pero no estaba, asi
es gue la tuve gue atender yo sola. Las dos nos pusimos a
llorar, pero todo salié bien®

~"A mi hermana se le presentd® el parto y estédbamos solas, yo
la atendi y como mi abuela era partera me habia fijado como
lo hacia y asf lo hicge",

-"Mi abuelo fue curandero y mi abuela partera, pero yo nunca
los vi. Empecé a estudiar primeros auxilios y me gustaba ver
como el Dr. atendia los partos. El1 me ensefid a palpar. Un dia
atendi a una de mis cuhadas".

La forma como se constituyen las parteras rurales es a la vez
comiin y diversa, pero lo gue mas pesa en la formacién de
ellas,sobre todo si no han tenido escolaridad, es el
entrenamiento genérico, solidario, gque se da entre mujeres en
los momentos dificiles de la vida, como el parto.

Las nuevas generaciénes sin embargo, heredan la tradieién
pero buscan el reconocimiento de las instituciodnes
hegeménicas. Las hijas de algunas de ellas estudian
enfermeria, primeros auxilios o medicina. En ese afan de ser
¥ no ser como sus madres incursionan en el medio académico y
trasladan las fantasias maternas de escolaridad,
reconocimiento formal, a la realidad. Existe una fuerte
presién en el medio rural para que los hijos estudien y
tengan accese a otra forma de vida. La educacién es vista
sobre todo para el gue no ha tenido accesc a ella, como un
medio para escalar socialmente y convertirse en "el otreo", el
gque si la tuveo.
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La hija de Maria estudid medicina. Ya no es lo gue ella fue.
Se separa de su madre , pero al mismo tiempo su hija contintGa
su labor. .

Me decia Dofia Maria: "mi hija estudié medicina, cuando-puso
aqui su consultorio yo puse un puesto de sopes en el
mercado".

En el grupo solamente hay dos mujeres que aprendieron
primeros auxilios y ha atender partos con un doctor.

2.4 El proceso interno en 1ia constitucién de la partera.

El proceso interno, subjetivo que conforma a las parteras
rurales es un elemento fundamental en su formacién. Ellas
asumen gue son capaces de auxliliarse y ayudar a otras
mujeres durante el parto. Esto significa que ellas reconocen
que han sabido actuar en el momento oportuno y han salido
avante obligadas guizd por su propio destino. Este hecho
marca el inicio de su vida comec profesionales. Ellas lo
describen como una revelacidén , un momento de inspiracién,
que ellas interpretan como un didlogo interno entre ellas y
Dios.Ser partera es un don que se les da, una misién sagrada
gque les designa una voluntad superior. Asi lo expresa Dofia
Tina :"Dios me ilumind para saber que hacer, Yo sola y Dios
los dnicos gque me enseharon®.

Pero para gue se establezca una continuidad entre esta
vivencia interpa y su diario hacer, es necesario que los
otros reconozcan su saber y su qguehacer. En la medida en que
los otros lo ven y lo refuerzan, en esa medida la partera
se reafirma como aespecialista.

Este proceso de interiorizacién no excluye a las parteras
que han recibido un aprendizaje al lado de otra partera o
médico. En este caso el separarse del tutor es otra modalidad
del mismo.

3.La prdctica profesional
3.1 La atencién perinatal

3.1.1 Comc atienden las parteras: el embarazo, el parto y el
puerperic

Cuando una mujer estad embarazada y llega a ver a las parteras
ellas la soban suavemente en el vientre con aceite, le
preguntan cuando fue la ultima vez gque se "“sehald" ( que
menstrudé) y calculan con dran precisiéon el tiempo del
embarazo y la fecha probable de parto, dice la Enf. Tomasa
castillejos.
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Le indican a la mujer qué debe comer: " yo le ‘digo que no
c¢oma caldo de pescado o de pollo, en los primeros meses
poerque no les cae bien®.

-"No es bueno gue coma cosas frescas como guelites, nopales o
jitomate®,

~"Es mejor comer carne de gallina solamente".

Algunas mandan a sus pacientes con el médico o al centro de
salud para que las revisen y vean sI todo estd bien.
Periédicamente las embarazadas asisten a la casa de las
parteras para gue las soben y les acomoden la criatura, y no
tengan complicacidnes durante el parto.

Si la mujer tiene problemas para retener al nific '"se le da
yerba santa, romero, tochomite y chilelio".

Cuando se presenta el parto, las parteras preparan su
material y equipo gue consiste en tijeras, mertiolate,
yerbas, aceites y vickvaporub. Y desde su corazén se
encomiendan a Dios, a Jesds, a la Virgen del Perpetuo
Socorro, de Guadalupe o de la Natividad segin la devocidn de
cada una, para gue las ayuden y puedan salir todos adelante.

Los aceites se usan para sobar a las mujeres y paladear a
los nifios (con el dedo embarrado de aceite sacan las flemas
al recién nacido para que pueda respirar). Las yerbas las
utilizan para tés, o baflos. Tés para acelerar el parto, o
para que salga 1la placenta y para bafiar al nifio.

Las parteras le recomiendan a las pacientes que para el parto
preparen trapos ¥ agua limpios, El parto se lleva a cabo en
la casa de las parteras o de las parturientas. En el cuarto
que se ha dispuesto para tal efecto, con sdbanas, se aisla un
rincén y se ponen los trapos sobre el petate para depositar
a la criatura.

Las posiciones que se acostumbran en la zona para que las
mujeres tengan sus hijos son: encuclilladas, hincadas,
sostenida de unos mecapales gue penden del techo o]
acostadas. La posicién depende de 1las costumbres de cada
lugar o de la decisién de la mujer.

Si las mujeres paren colgadas del mecapal, los maridos se
colocan atrds de ellas y las presionan durante la
contraccién. Las parteras se ponen adelante o atris de la
paciente dependiendo de la posicién de la parturienta.

Para apresurar el parto acostumbran dar '"yerbabuena con
chocolate y t& de acuyo".
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Cuando nace el nifio se acomoda y se limpia , con un trapo. Se
paladea y se espera gque salga la placenta, Lo mas comin es
que las parteras corte ‘el corddén después dque cae la
placenta, El corddn se corta de diferente tamafio segln el
sexo de la criatura. Una vez que sale la placenta, la revisan
para ver si esta completa. En la placenta ellas mencionan gque
pueden ver si la madre tendrd mas hijos. Al bebé& lo limpian
¥ le arreglan el ombligo "con pedazos de ropa de hombre bien
limpia y serenada, para que no se enferme.

Muchas veces las parteras cuando nace la criatura, 1la
bautizan, ya dque la mortalidad infantil es muy alta,
independientemente de que mas adelante se realice 1la
ceremonia religiosa.

En esta zona acostumbran enterrar la placenta en el patio de
la casa en un hoyo profunde para gue no la saquen los
animales. Algunas parteras cosen la placenta con un hilo, la
ponen en un tenate y la entierran para prevenir los
entuertos. Otras la entierran "con ajo, cigarro y refin para
gue no le de enfermedad a la tierra o al nifo".

Si la placenta no sale, le dan a masticar a la mujer
yerbabuena, huevo o agua de huitlacoche para que le provoque
asco Yy contraiga el vientre; la ponen a caminar o asan
hojas de s&vila o acuyo Yy las colocan.en el vientre de la
mujer 1o mds caliente que aguante. Si no sale con estos
remedios jalan la placenta con mucho cuidado, o la mandan
al médico.

="La placenta tiene su hora. Yo le echo vaporub en la panza"

-"Yo le doy huevo y 1e digo que ayude a la placenta que
también tiene su dolor"

Una vez gue nace la criatura, le dan a la madre un té de
diferentes. yerbas como cordoncillo, shemalén, acuyo,
acompafiado ‘de mezcal o aguardiente para que se “caliente por
dentro", La limpian y algunas la "chapotéan"( le echan agua
en los genitales para lavarla). Dos o tres dias después
meten a la mujer al temazcal. Cuando sale del bafic la arropan
y debe cuidarse del aire hasta el otro dia. A la criatura
también la bafan ahi. El nGmero de bafios depende de la
costumbre de cada lugar - y de la disponibilidad de 1las
parteras y las pacientes.

-"Yo siempre estoy bafando, les doy dos o tres bafios después
del parto"

-YDeben tomar pulque después del bafio para que tengan leche".
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En el temazcal se toman tés y se hojea a la paciente con
diferentes plantas medicinales, con las ramas se lleva el
calor a donde se necesite, en el caso de las recién paridas,
de la cintura para abajo . "porgue la mujer ha guedado
fria".E1l bhafie la relaja y 1la ayuda en la produccién de
leche. También previene infecciones.

El temazcal se usa "en las mujeres que acaban de tener un
hijo, ya que su cuerpo acaba de sufrir una serie de cambilos
fisicos, quimicos, mentales y espirituales. Entonces eso la
va ayudar a que sus toxinas las pueda desechar del todo...y
es el momento de dque la mujer sometida al temazcal se depure"
{ Heuz&,P. et al 1990. Luengas ,I. et al 1989).

Algunas parteras ya no acostumbran bafar a sus pacientes en
el temazcal, usan el torito o simplemente ponen un recipiente
con las hierbas bien caliente y cubren a la mujer con una
cobija, haciendo como casita para gue reciba el vapor.

Las parteras de esta zona cuidan de sus pacientes de 15 dias
a un mes después del parto. Algunas de ellas ya no ayudan a
la mujer en el trabajo doméstico, otras si.

="Solamente gue no tenga quien la ayude yo lo hago".
-"Yo nada m&s les echo sus tortillas",

A la recién parida le recomiendan que tome té con refin,
pulgque o mezcal , caldo de gallina, atoles y 1le prohiben
comer cosas frias.

Después del parto, ademis de las restricciones en la comida,
las parteras les recomiendan a sus paciente gue guarden
"dieta"™ {( abstenerse de la relacion sexual) durante la
cuarentena.

-"Hay muchos hombres que enseguida quieren, porgue las ven
bien".

-"3{ un hombre usa a la mujer enseguida del parto, se puede
morir. Se les agusana la matriz. Segin el dia que el esposo
ocupe a la esposa después del parto, son los meses gue ella
va a vivir, S8i es el tercer dia tres meses,a los doce un arno
vy asi. las sefioras se ponen tristes, se les cae el pelo y se
mueren. Eso se cura con maguey bien hervido y orin de 1la
persona',

~"A una sefiora después de 4 dias que tuvo a su hijo, el.

marido la obligdé a tener relaciones. Después de un afo, la
paciente sequia escurriende, a Veces blanco, a veces
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amarillo. Entonces yo le dije que fuera al médico y fue.
Resultd gue tenia céncer.¢ Fué por eso?. Luego su marido me
fue a reclamar pordque la habia mandado al doctor".

-"yo les digo gque tienen que cuidar su cuerpo. Porgue luego
le echan a uno la culpa gue no las bafié bien, o gue no les
hice una buena limpieza"

El cuidar un cuerpo que no les pertenece es una tarea
complicada para las parteras. Los relatos muestran el abuso
de los hombres sobre el cuerpo de las mujeres y la
incapacidad de ellas de rebelarse frente a esta situacién.
Esto no se debe Gnicamente a la ignorancia, tiene su origen
en 1la condicién social de la mujer .

3.2 Las complicaciones.

Las parteras refieren que una de las complicaciones que se
pueden..presentar durante el parto es gue salga la criatura
con todo y la matriz. Cuando ésto sucede ellas la vuelven a
acomodar y mandan a la paciente al médico.

Dofia Elena nos conté gue a ella durante su tercer parto se le
salid la matriz y que la partera se la volvié a acomodar,
pero le vino una hemorragia tan fuerte gque perdid el
conocimiento. Todavia cuando se la encuentra, la partera le
dice gue no puede creer cémo se salvd. Le aconsejd que ya no
tuviera mas hijos, pero su marido cuando se epterd lo que le
estaba recomendande le prohibié gue hablara con ella. Dofa
Elena tuvo después dieciseis hijos mas.

otra de las complicaciones que tienen las parteras es la baja
aceptacion de sus pacientes de asistir al médico o al
hospital cuando ellas detectan una situacidn de riesgo y les
recomiendan asistir.

Muchas mujeres se niegan a ir no sdéle por una resistencia
cultural o por imposibilidad econdmica ya que las parteras de
esta zona cobran tres o cuatro veces menos que el doctor.Sino
como un acto de rebeldia, resultado de su condicion social,
asi como de situaciones personales y familiares

-"En el dltimo embarzo me vi muy mala. Un médico japonds me
receté unas pastillas. Cuando llegd el momento del parto, mi
esposo queria 1llevarme al doctor, perc yo vya estaba
encaprichada y le dije que no, que yo no gueria ir.Yo siempre
le habia insistido en que no tuvieramos tantos hijos(19) y &1
nunca quiso. Por eso me encapriché.Esta vez parecia que ya
habia entrado en razén y ya no gueria gque me embarazara. Yo
creo gue presintid algo porque a los cuatro dias murid"
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-"Durante mi Gltimo parto estaba yo bien muina, ya tenia los
dolores y no hacia fuerzas. Mi esposo se dié cuenta. Junto
con otros tres me amarraron del mecapal y me apretaron. La
partera me dijo'"si no haces fuerza se va a morir", por fin
pujé y el nifio nacid privadito. Ya se estaba pasando".

Las mujeres se rebelan a la opresién, usando su cuerpo Yy su
capacidad reproductiva como instrumento , con una gran rabia
y autodestrucciébn de por medio. Se exponen a la muerte para
hacer sentir su dolor, para detonar la culpa en los otros,
para descargar su frustracién y su impotencia. Este tipo de
riesgos no estd contemplade en su debida magnitud en los
tratados médicos.

Las parteras sefalan gque muy frecuentemente se presentan
criaturas en mala posicién , con hidrocefalia, o bebés muy
grandes que no pueden nacer, Pero también reportan muchas
malformaciones congénitas, como  anencefalia( falta de
desarrollo del cerebro ), sindactilia ( dedos fusionados o
falta de ellos).

Cuando la criatura estd mal acomodada se usa la manteada, que
consiste en pasar un rebozo abajo de los brazos moviéndolo
suavemente sobre el vientre de la mujer, la sobada, gue es un
masaje externo que se puede dar con aceite o la versién
directa in Gtero ."Ellas tienen gran habilidad, yo las he
visto hacer versiones sin lastimar al producte"( Castillejos
Tomasa entrevista)

Conversando con ellas se puede apreciar la gran mortalidad
ipfantil que existe en el medio rural mexicano, mortalidad
que no se reporta, sobre todo si es de bebé&s que mueren al
nacer © con malformaciones congénitas. En estos casos
pareceria que existe una gran resistencia para afrontar este
problema de parte de la familia y de las propias madres. El
no mostrar a un recien nacido con malformaciones a su madre
funciona como una forma de proteccién para la mujer.

~"Yo no le gquise enseflar a la mamd como habia nacido el nifio
porque si no le iba a dar miedo volverse a embarazar".

-"Este afio muchos salieron malos por el eclipse",
3.3 Los problemas de fertilidad

Para combatir 1la infertilidad las parteras utilizan varios
remedios: .

-"Té de ajenjillo, camotitos con miel virgen machacados en
un litro de agua que debe tomar la mujer durante la regla".

126



-"Té de raiz de cordohcillb";-

-'"Se bafia.la pareja temazcal 1avmujer‘éntes de meterse debe
tomar té de ajenjillo". g

Pero lo mis efectivo para combatlr la 1nfert111dad es hacer
la ceremonia a la luna.

La ceremonia a la luna es un complejo ritual. Se le ofrece a
la luna porque ella "persigue a las mujeres".

El objetivo de la ceremonia es "pedirle perdén a la luna
para que le conceda un hijo o hija a la pareja". Los
interesados pueden llevar imAgenes de santos o vigenes
"porque las im&genes también conceden'.

La ceremonia se realiza en la madrugada, cuando la mujer esti
menstruando. Sin luna "es mejor" aungue se puede hacer con
ella. Y termina cuandc sale el sol.

La pareja se adorna con flores de cempazuchil y cascabeles.Se
hacen ceronas, collares, pulseras en manos Yy pies. Se ponen
12 flores en cada accesorio. En la mesa se colocan velas de
cera y ramos de flores.Es mejor que participen los padres y
familiares de la pareja.

Se prepara mole y chocolate. A la luna se le ofrecen 12 tazas
de chocolate y un plato de mole, 6 tazas a la Virgen Maria
con un plato de mole.

Se sacrifica un gallo si quieren tener un hijo varén o una
gallina si guieren una nifia.Se come lo gue se ha ofrecido.
Hasta gue sale el sol se reza"Antes de que cante el gallo
Dios no recibe ofrendas porque el diablo anda suelto".

Las parteras aseguran que la ceremonia es muy eficaz para
combatir la esterilidad.

-"Yo habia tenido abortos y a mi marido le dijeron gque tenia
mala sombra y due teniamos gque hacer la promesa.Hicimos la
ceremonia llevaromos ademds un guajolote y a media noche 1lo
sacrificaron y limpiaron a mi esposo con €l. Después ya pude
volver a tener hijos".

~"Después de la ceremonia todas las que he visto se han
embarazado".

El propésito de ritos y ceremonias segiin los curanderos "es
el crecimiento de la consciencia individual con el poder
consciente del universo. Ahl la consciencia se expande y se
integra a diferentes niveles y planos de la realidad ahi
estin presentes elementos fisicos y elementos sobrenaturales,
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que adquieren un caracter  simbdélico y atemporal "
(Tlakaelel, 1992).

La ceremonia muestra los variados elementos mégico,
religiosos y el complejo de los rituales que conforman la
atencién perinatal en al Sierra de Puebla.

3.4. El control de la fertilidad.

Si una mujer no se gquiere embarazar ‘'se le da un bafio de
temazcal y luego un té con el jugo de 10 o 12 limones, sin
azlecar". : :

También se les da "“un té de ruda con romero, canela Yy
tesquite",

Este grupo de parteras en general dijeron que no manejaban
los métodos anticonceptives, cuande se les pregunté sobre
ellos mencionaron que sabfan de 1la pastilla, y de la
operacién. S6lo las que habian tomado capacitaciones previas
gue eran un 13.5% y recibian dotaciones de pastillas y
condones de las instituciones de salud, tenian una idea més
clara al respecto.

La actitud de los conyuges es visto por las parteras como uno
de los mayores obstdculos para promover el uso de
anticonceptivos. Dofia Reyna es una partera de 45 afios y
tiene un hijo de cuatro meses, dice que su marido no quiere
que se opere porquepa’eso es vieja"

La mayoria de las parteras no han usado nunca nétodos
anticonceptivos.

3.5 Otros aspectos de la curacién.

El quehacer de las parteras no se restringe a la atencién al
parto, muchas de ellas como ya mencionamos son curanderas. La
curacién integra elementos naturales y sobrenaturales, donde
juega un papel fundamenntal la personalidad del curador
Eliade ,M. 1960 ). Dofia Soledad cura a través de una especie
de trance mistico. Ella nos llevé a la iglesia para hacernos
una limpia. Nos encargdé una veladora con la imdgen de la
Vigen de Guadalupe, eramos unas 7 personas las que acudimos,
habia en el grupo 3 parteras totonacas . En la puerta de la
iglesia de Nuevo Necaxa nos pidié gque nos arrodillaramos y
asi, de rodillas llegames al altar., Dofla Soledad iba
concentrandose con los rezos, su voz cambid de tono, sudaba
copiosamente , 1lloraba y decia" Aqui estamos Sefior, para
pedirte, para suplicarte, para molestarte, para gue ayudes a
nuestros esposos, a nuestros hijos...."

Luego nos persiné con la veladora y nos llevé a uno de los
altares laterales de la iglesia, tomd las flores de los
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jarrones Yy nos las pasd por el cuerpo, de la caheza a los
pies, siempre en ese sentido. Cuando termind nos dié un ramo
para que nos lo llevaramos a nuestras casas. Toda la ceremona
se vié envuelta en una atmésfera de respeto y concentracidn.
Dofla Soledad acabd muy cansada. Al otro dia tuve gue ser
internada en el hospital a consecuencia de un célico
vesicular. Estuvo en observacién unas horas y salié.

Este ejemplo muestra lo complejo del acto curativoe, los
elementos migico religiosos gque 1o constituyen y el manejo
de las parteras del ritual.

3.6. El saber.

El saber de las parteras de nuestro estudioc es variado y
complejo. En 8l se conjugan elementos curativos
tradicionales, de la medicina moderna, magico-religiosos,
rituales y de si mismas.

La capacitacién introduce nuevos conocimientos , sobre todo
medicamentos gque ellas van aprendiendo a utilizar 'y
recomendar durante las sesiones mensuales, no sdlo los
relacionados con la atencién al perinatal, como son los
desparasitantes, el suerc oral, los anticonceptives. Lo cual
tendrd que modificar y enriquecer su préctica profesional.
Sin embargo ellas manejan un complejo sistema de creencias
y nmitos sobre la reproduccién que la capacitacién
directamente no toca.

4. La autoimagen.

La imagén que tienen las parteras de ellas como
profesionistas y como personas es fundamental para su
propia identidad.

lLas caracteristicas que debe tener una partera segin ellas
son las siguientes: valor, paciencia, trato con el paciente,
autoridad, dulzura y mucha prédctica ( fuente directa
entrevista a parteras gque tienen tiempo trabajando con el
IMSS) .

Como personas las cualidades y defectos con los que se
describieron fuercn los siguientes:Aldunas muy tranguilas,
otras muy violentas, unas no estd de acuerdo en nada las
otras les gqusta participar en tode, pacientes-impacientes,
puntuales-impuntuales, limpias-sucias, y 1la mayoria se
definieron como responsables, alegres y que les gusta ayudar
a los demds ( fuente directa archivos IMSS-Puebla).

Describir las propias cualidades y defectos es un indicador

de autoconocimiento, de autcaceptacidén. Estos datos fueron
tomados de los expedientes de las parteras gque tienen mucho
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tiempo de trabajar con el IMSS. El que las parteras se vean
es un ejercicio importante para mejorar personal Yy
profesionalmente. El programa de capacitacién les ha ayudado
" a conocerse.

5. La relacidén de las mujeres-parteras con las jinstituciones
de salud.

5.1 La relacidén con el IMSS.

El reconocimiento gque las dan a las parteras las
instituciones de salud, educativas o politicas es muy
importante , pero no indispensable, siempre y cuando ellas
sean aceptadas y solicitadas en su comunidad ,la relacién con
las instituciones Jncrementa su prestigio en la comunidad y
aumenta sus posibilidades de capacitacién, relaciones, vy
espectativas trabajo. -

Sin embargo se mantiene una relacién asimétrica entre las
instituciones y las parteras, relacién de poder entre los
que sustentan su practica con los postulados de las medicina
hegeménica y los que no.

Para las parteras el que las instituciones de la sociedad
dominante las busdque, y solicite su participacion en algunos
programas de salud significa que les reconoce su
liderazgo, no asi la calidad de sus saberes . Las parteras
pueden promoveren la poblacién acepte medidas de promocién y
prevencién a la salud come son la vacunacién o la
planificacién familiar.

La relacién entre ambas depende en gran medida de las calidad
en el trato entre el personal de la institucién y las
parteras, la permanencia de los programas en la comunidad, el
cumplimiento en lo ofrecido por las ingtituciénes y del grado
de participacién y compromiso de las parteras con estas.

Hay una gran brecha entre los que planifican los programas,
que tienen una visién mas comprensiva sobre el trabajo de las
parteras y reconocen que sin su participacién serfa muy
dificil mejorar 1la atencién perinatal en el medio rural, y
los médicos y enfermeras que tratan directamente con ellas y
gue ven amenazado su propio prestigio, estatus y trabajo.

El Coordinador Delegacional de Salud Reproductiva y
Planificacién Familiar de Puebla ,e)l Dr. Fausto Fernéndez,
sefiala" que uno de los principales objetivos del programas es
1ograr que las parteras sean reconocidas plenamente por la
institucion como verdaderos agentes de salud"

-"“El encuentro entre las instituciones y las parteras revelan
en lo general, "ningin respeto o reconocimiento por la
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sabidurfa que estas poseen y por los elementos bené&ficos
incluidos en su manera de atencidn" ( Elt de L. Ma. del C.).

En el encuentro anual de parteras que se llevé a cabo en
junio de 1991 en Metepec Puebla, muchas de ellas expresaron
las dificultades que tienen con los médicos y enfermeras de
los hospitales.

Las parteras de la zona de Izicar de Matamoros se gquejaron
del trato que reciben de los médicos del hospital diciendo
"gque las regafan, enfrente de sus pacientes", y que les echan
la culpa a ellas de las complicacicnes que se presentan
durante el parto, sin preguntarles siquiera lo gue pasé.

Las parteras de la 2zoha de Cuetzalan, por el contrario,
expresaron que "estaban muy contentas® con el director del
hospital gque las trataba muy bien y que hasta las dejaba
entrar a las cesdreas con sus pacientes.

Las parteras frente a las instituciones asumen una posicién
subordinada, sumisa y si no les parece el trato que se les
dan simplemente se retiran y no participan. La sumisién como
dice Fromm es més bien una tactica del campesino mexicano en
general. Pero en el casoc de las parteras corresponde ademis
con una forma de ser genérica ( 1990 ).

A las parteras y a las instituciones les beneficla mantener
una relacién cordial y productiva. A las primeras les pernmite
una via de canalizacién de sus pacientes y recursos
técnicos, medicamentos, capacitacién y otras oportunidades de
trabajo. Como es el caso de algunas de las parteras que han
manifestado interés y capacidad en el programa de Puebla y
que participan como apoyo en la supervisién o como
instructoras en los cursos de adiestramiento o que forman
parte de las parteras ayudantes de supervisién (PAS). A otras
el adiestramiento les ha permitide alecanzar posiciones
politicas destacadas en su comunidad © realizar diferentes
actividades con el municipio { Castillejos, Tomasa ).

Para la institucion significa aumentar la cobertura y llegar
a la poblacién objeto de los programas y mejorar con ciertos
limites salud de los habitantes de las comunidades.

5.2 El Programa de capacitacién de Puebla.

El Programa de capacitacién a parteras rurales se 1inicid en
en el IMSS en 1976 por orden presidencial y se ha mantenido
hasta la fecha con diferentes modalidades. Estas variaciones
dependen de los recursos y las politicas generales de salud.
El objetivo con que se inicié el programa fué mejorar la
atencisdn materno-infantil. En 1977 se incorporaron al
adiestramiento los contenidos de planificaecidn familiar. E1

131



Programa depende de la Direcciébn General de Salud
Reproductiva y Palnificacién Familiar y opera en todo el
pais.

El Seguro Social en 1984 instituyé el 18 de junio como el dia
de la partera capacitada del IMSS, como reconocimiento al
trabajo de ellas. Cada Delegacién festeja esa fecha de
diferente manera. En Puebla hasta el afio pasado organizaban
una reuniédn con més de cien parteras destacadas

en el Centro Vacacional de Metepec,del IMSS. En la reunién se
realizaba una evaluacién de la operacién del programa. Se
inpartian temas para actualizar a las parteras y se
otorgarban reconcocimientos a la labor de las parteras. Los
temas estéban a cargo de diferentes especialistas del IMSS y
de algunas de las parteras capacitadas. El trabajo se daba en
un clima de respeto para ellas.

El programa de capacitacién al inicio tenia una duracién de
4 semanas, dos de teoria y dos de practica. Actualmente se ha
reducido a dos semanas. Se mantiene la estructura original
de teoria y préctica . Los contenidos basicamente son los
mismos, la préctica se lleva a cabo en 1los diferentes
servicios del hospital.

El programa estd orientado a mejorar la atencién materno
infantil y ampliar la planificacidon familiar. El é&nfasis se
da en los factores de riesgo ¢inecobstétrico, el cuidado
perinatal, la vacunacién y las indicaciones y
contraindicaciones de los métodos anticonceptivos sobre todo
de aguellos que van a manejar o a recomendar las parteras.

El IMSS s6lo maneja como métodos de planificacién familiar:
pastillas anticonceptivas, condén, DIU, salpingoclasia y
vasectomia. Las inyecccione hormonales estan excluidas por
los efectos colaterales gque han demostrade, sin embarge 1la
Secretarfa de Salud las aplica, '

Antes de iniciar el curso el INSS junto con IMSS-SOLIDARIDAD
hacen una promocidén en las comunidades cercanas al centro
hospitalario donde se va 1llevar a cabo el adiestramiento
para captar y convencer a las parteras rurales de asistir a
él.

A las asistentes, el IMSS les da alojamiento, comida y ayuda
para sus pasajes durante el tiempo gue dure la capacitaciém.
Cuando conclyue el curso se les invita a las parteras
mantener contacto con el IMSS y acudir a las reuniénes de
evaluacidén y actualizaicon mensuales gue se lleva a cabo en
el hospital de la zona e informar de las actividades que
realizan en su comunidad. A las parteras que asisten
sistematicamente a las reunidnes mensuales el IMSS les da
atencién médica para ellas y sus hijos menores de 16 afios o
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al esposo en caso de invalidez y les continua dando la ayuda
-para pasaje (50.000 pesos o0 50 nuevos pesos). Se les
proporciona tela blanca para que se hagan un uniforme y
asistan con &)1 a dichas reuniénes .

Ellas entregan en la reunién ' el reporte mensual de
actividades, Cada mes se les da una platica de reforzamiento
o de actualizacidén o bien si hay algin problema de salud se
les dan 1las indicaciones y medicamentos para manejarlo,
canalizarlo y orientar a la poblacién.Ellas solicitan
también ahf medicamentos, anticonceptivos etc.gue necesiten.

5.3 El desarrollo del cursc.

Los contenhidos del curso son:
-aAnatomia y fisiologfia del aparato reproductor masculino
y femenino
~Riesgo ginecobstétrico
=Trabajo de parto y sus complicaciones mas frecuentes
-Puerperio y sus complicaciones mas frecuentes
-Crecimiento y Desarrollo durante los primeros meses
~Esgquema de vacunacién y enfermedades mds frecuentes en
el infante

-Planificacién familiar, indicaciones Yy
contraindicaciones de los diferentes métodos
anticonceptivos

~Manejo y llenado de 1las formas para reporte ¥y
evaluacidén de las parteras.

Antes de iniciar el se curso se toman 1los datos detallados
de cada una de las parteras: nombre, edad, nombre de la
comunidad, nGmeroc de habitantes de la misma, escolaridad,
alfabetismo, conocimiento de otra lengua, con gquien aprendié
el oficio, afios de experiencia, otras actividades a las que
se dedica.Se les pregunta la forma como a ellas les gusta que
las llamen para llamarlas asi.

Después se hace una presentacién de cada una de las
participantes y de los coordinadores del curso.

A continuacidn se marcan las reglas del juego para funcionar
durante el mismo: puntualidad, bafo diario, limpieza dental,
respeto por las pertenencias de las demds, organizacién del
grupoc en pequefios subgrupos para gue participen en la
operacién del curso y para solucionar problemas relativos al
alojamiento, la comida etc. )

Se nombra un representante del grupo y se les recomienda que
no salgan a pasear solas o que si lo hacen avisen a su
representante.
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La representante organiza el trabajo de los subgrupos y sirve
de intermediaria entre los organizadores del curso ¥y las
participantes.

Antes de iniciar las exposiciones de los temas se les aplica
una cuestionario para hacer una evaluacidn diagnostica, mismo
gue se vuelve a aplicar al finalizar el curso.

las preguntas de la evaluacidn son las siguientes:

1,-Anote las partes del aparato reproductor femenino

2.-En gqgue &érgano crece y se nutre el productoc hasta el
momento del parto

3.-Cudles son los signos y sintomas de sospecha de embarazo
4.,-Mencione que material y equipo se necesita para atender un
parto

5.=Culntos kilos se considera normal que debe aumentar la
mujer embarazada

6.-Qué alimentos se le debe recomendar dque coma la mujer
embarazada

7.-Cual es la vacuna que se debe aplicar a la mwujer
emparazada entre el sexto y octavo mes

8.-Cuéntos kilos debe pesar el nifo sano al nacer

9.-Cémo se esteriliza el instrumental para la atencién del
parto

10.~-Qué debe hacer cuando la placenta sale incompleta
11.-Cudles son las vacunas dgue se deben aplicar al nifio menor
de 5 afios

12.- Cudles métodos anticonceptivos de planificaicén familiar
pueden manejar las parteras

13.~Cudles son las contraindicaciones de los hormonales
orales

l4.-cudles son las constraindicaciones del dispositive
intrauterino

15.-Cémoc se llama el método definitivo gque le recomienda a
una mujer para no tener mas hijos

i6.~Como se llama el método definitivo gque le recomienda
alhombre para no tener mas hijos

17.-Cuénto tiempo recomienda a la mujer después de tener un
hijo para gue se vuelva a embarazar

18.-Para gque le van a servir las entrevistas y las pléaticas a
grupos después de éste curso

metodologia de trabajo

La metodologia usada se podria dividir en dos la de los
expositores y 1la de organizadores. La de los primeros fue
exposicidén con transparencias funpdamentalmente, o con dibujos
Yy demostracién. Los organizadores emplerosn diversas téenica
de trabajo grupal, ejercicios, juegos, psicodramas para hacer
mas creativo y participativo el trabajo de las parteras y
mejorar la comunicacién.
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Se les entregd material de trabajo a base de dibujos que
ellas tenian que ir coloreando.

Cumplir la tarea fue para las parteras uno de los medios de
que dispuso el grupo para consolidarse y comunicarse. Se
ayudaban unas a las otras, se consultaban, se prestaban los
lapices aunque habia cierta competencia para hacer bien el
trabajo. El grado de dificultad para algunas de ellas era
enerme, Y tenian un gran temor de ne poder realizarlo.

Para un porcentaje importante del grupo era la primera vez
que hacia una tarea escolar, gque se sentaban en un aula como
alumnas, gue se les daban material para trabajar. Con gran
entusiasmo e inseguridad preguntaban muchas veces lo que
debfan hacer o veian a otras hacerlo. Mostraban su trabajo
a todos los organizadores con gran orgullo e insistencia.

La oportunidad gue tienen las parteras de participar en un
curso es muy importante, sobre todo para las que no fueron a
la escuela. Implica que ellas pueden aprender, asi como son
mujeres, viejas o adultas. Que estdn ahi porgue pueden
hacerlo, porgque se han ganadc un lugar en su comunidad,
porque son las que han podido destacar. Las parteras tienen
acceso a otros instrumentos para poder ampliar sus
conocimientos y aunque no sepan leer ni escribir alguien en
su familia o en su comunidad les podrd ayudar a recordar lo
que se les han ensepado.

Este reconocimiento tiene un impacto positive en las
parteras, amplian las espectativas gue tienen sobre si
mismas, reafirman su identidad.

Las organizadoras estaban muy preccupadas por las
caracteristicas del grupo, ya gque segiin ellas no les habia
tocado trabajar con un grupo tan dificil por el grado de
analfabetisme y el monolinguismo.

Para las parteras estar sentadas 4 horas, viendo
transparencias en una lengua que no comprenden muy bien, y
sin tener ningGn entrenamiento en un sistema escolarizado les
provocaba suefic. Y aunque habia un gran interés por captar
todo lo que ahi se les decia, el método de ensehanza era muy
rigido.

Los ponentes médicos o médicas y enfermeras del hospital de
Nueve Necaxa hacian un gran esfuerzo por darse a entender,
sin embargo a veces utilizaban términos incomprensibles para
el auditorio.

El tono que empleaban era generalmente patriarcal, acentuando

siempre la diferencia entre el médico y la partera, El galeno
como el depositario del conocimiento, gue tiene a su lado
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todos los recursos para resolver cualquier problema gque ellas
no pueden resolver, aungue en la practica las parteras que
han tenido trato con los médicos y con los pasantes saben que
no es tan cierto, que ser médico no es suficiente para
solucionar mégicamente los problemas de salud y gque en
igualdad de circunstancias en el campo, con sdlo la
experiencia clinica de por medio, ellas muchas veces pueden
disponer de mas recursos en la solucidén de problemas en 1lia
atencién perinatal.

Incluso en medios hospitalarios con alta tecnologia médica no
siempre se puede combatir una eclampsia bien establecida.

-"cuando me llamarcen yo no sabla que el doctor les habia
dicho que ya todo estaba bien. La mujer sequia sintiendose
mal y yo la revisé y vi como un cuajerdn, meti la mano y lo
saqué. Despfies salieron tres fetos chiquitos. La paciente
dijo gue se sentia mejor. Los familiares fueron a buscar al
doctor y lo trajeron. El me empe2é a insultarme y amenazarme
pero yo le ensefé que no habia hecho bien su trabajo".

cuando las parteras lograban entender la exposicién como
fue el caso de la enfermera que les hizo una demostracién
sobre como manejar al recién nacido, las mujeres indigenas se
le acercarcn a darle un abrazo.

En las sesiones de preguntas y respuestas las parteras
siempre hacen referencia a la superioridad del wédico en
conocimientos y experiencias, pilblicamente, sin embargo en
los comentarios de pasillo, algunas de ellas expresaron que
por que habian de explicarles a los doctores los gque ellas
hacian todos los dias.

Las parteras se manejan de manera diferente frente a los
médicos y los organizadores y entre ellas, aungue no estdn de
acuerdo en algunas cosas del cursoc o no les quede claro lo
que se explica no lo expresan. Ellas manifiestan estar de
acuerde con todo, y se culpan ellas mismas por no entender lo
que se les explicd, por ignorantes, por no saber leer y
escribir, o por que les cuesta mucho trabajo poner atencién.
Las parteras son muy sensibles al trato gue se les da y si no
se sienhten agusto simplemente evitan el trato con las
personas coh las que no tienen empatia. Son desconfiadas de
lo que se les dice, sin embargo son accesibles y
comunicativas cuande se establece una relacién directa y
menos autoritaria.

5.4. La evaluaecién.
Las modalidades de la evaluacién se pueden dividir en dos;

una la evaluacidn del curso como tal y la otra el impacto del
adiestramiento en las formas de atencién perinatal.
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La evaluacidn del curso se hace de diferentes maneras; con la
evaluacion diagnéstica iniecial y final.

A las gque no saben leer y escribir se les volvieron a
aplicar al igual gue al inicio las preguntas de la evaluacién
diagnéstica, a la monolingues por medio de un traductor.En
general expresaron su dificultad para darle los mismos
nombres que el doctor a las "partes de la mujer". Decian que
si sabian gue eran pero no sabkian nombrarles, lo que mnas
dificil se les hacia era lo de las hojas gue tenian que
llenar y que no entendian como habia gue hacerlo Yy
manifestaron que necesitana ayuda.

A las que sablan leer y escribir se les pidid que libremente
expresaran su opinién sobre el curso, los ponentes, los
coordinadores, el alecjamiento, la comida, el personal del
hospital. Esta evaluacién era anénima.

Sobre el impacto de la capacitacion en la modificacién o
cambio en las formas de atencidn al parto de las parteras es
dificil de precisar o medir. Alguncs de los wmecanismos para
hacerlo son las formas como 1llenan el reporte mensual, si
existen contradicciones en los datos por ejemplo. Otra es la
supervisién directa en el terreno observando como trabajan y
en que condiciones lo hacen y por la participacién de ellas
en las reunidnes mensuales.

Las responsables de las capacitacién mencionan gque cuando
llegan a visitar a las parteras a las comunidades, éstas se
esmeran en los cuidados a la mujer y al nifio, y gque les
preguntan reiteradamente si lo hicieron bien.

Algunas de las practicas gque los médicos consideran riesgosas
para la mujer son la manteada o la sobada sobre todo la que
hacen directamente con aceite en el cuello uterino. Pero
estas prdcticas son solicitadas a las parteras. La sobada es
parte del sistema de atencién al parto culturalmente
aceptado.

Dofia Petra empezdé atender partos una vez gue ella tenia
quince dias de haber parido "todavia no me sentia bien.
Estaba una pariente mia, sufriendo porque no podia tener su
criatura y la partera no hacia nada. Entonces yo la empecé a
sobar y acomodar al nifio, le’' meti un bracito gue tenia de
fuera. Ya dque lo acomodé pudo salir la criatura, pero ya
estaba muerto.

A mi me llamaban después para socbar no me gustaba mojarnme,
luego lo tuve que hacer’.

Sin embargo existen otros factores que a la institucion tal

vez no le interese evaluar pero que tienen un gran
significado en la vida de las parteras que participan en los
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cursos y que los organizadores y coordinaderes de los mismos
tienen muy claros y les dan mucha importancia, que es la
oportunidad de estas mujeres de cambiar de forma de vida ,
de vivir en un hotel en un medio urbano donde tienen a su
alcance servicios de los que ellas no disponen en su
comunidad. De comer tres veces al dias con diferente calidad
y cantidad. De compartir con otras mujeres sus experiencias.

Asi lo define 1la Enfermera Juana Vela Coordinadora
Delagacional de Enfermeria del Programa Salud Reproductiva y
Planificacién Familiar de Puebla al referirse a las parteras
que tienen muchos afios trabajando con ellas " se han logrado
cosas. Antes no las vefas a las parteras asi, muchas andaban
sin zapatos , mugrosas, andrajosas. Ahora ya usan tenis...en
la capacitacion no s6lo les ensefilamos cosas sobre la atencién
al parto también 1las ensefamos a comer, a defender su
trabajo. Antes ellas atendian a veces hasta un mes a la
familia de la parturienta nosotros les decimos que no lo
hagan, que ellas también tienen gque descansar o gue si 1lo
hacen les paguen".

Al final del curso se nota un cambio, la mayoria de las -
parteras se ven relajadas, con wmas peso, la mirada menos
triste, y aunque aporan regresar a sus casas, la experiencia
las ha enriquecido, se les ve mds seguras.

Para la clausura del curso todas compraron algo con gue
adornarse, aretes, broches para el peloc o alguna blusa,
estaban contentas de haber superado la prueba. Se prepararon
unos claveles para gue los lucieran durante la clausura.

En la mesa de honor estaban los directores de los hospitales
de la 2z2ona del 1IMSS , de la Secretaria de Salud, vy
autoridades locales del municipioe.

Las wmujeres de las zonas indigenas que se cubrian la boca
para hablar en los primeros dias, no lo volvieren ha hacer

La constancia de participacién era cuidadosamente guardada,
como algo muy preciado por ellas. Saben gue tener papeles es
importante para la sociedad dominante, gue para ellas es como
un pase de entrada a otras formas de reconocimiento. Sin
embargo la constancia no dice nada. Bajo el logotipo de el
IMSS y el de la Jefatura Delegacional de los Servicios
Médicos y Coordinacién Delegacional de Salud Reproductiva y
Planificacién Familiar, sdlo estd escrito gue se otorga la
presente constancia a ....y firman el Jefe Delegacional de
los Servicios Médicos y el Coordinador Delegacional de Salud
Reproductiva y Planificacién Familiar..



5.5. E) sequimiento,

Las reuniénes mensuales permiten el seguimiento y la
evaluacién a largo plazo del trabajo de las parteras, en las
reuniénes se les dan pl&ticas de actualizacién sobre otros
problemas de salud, por ejemplo sobre diarreas y célera, para
gue ellas detecten y orienten a la poblacién.

’l’aml]:.rién se les dan medicamentos como desparasitantes y suero
oral.,

Sobre el impacto de la capacitacién de las parteras en otros
aspectos de su vida sefiala el Dr. Fausto Fernindez: "La
capacitacidén y el control al large plazo tiene repercuciones
muy importantes en la vida individual, familiar y comunitaria
de las parteras, ellas modifican su forma de vida, cambian
patrones de consumo y son un ejemplo para sus comunidades.

Hemos logrado gque ellas participen en proyectos de
investigacién y que respeten los criterios establecidos por
nosotros. El impacto del programa es en extenso'.

Las parteras gue han permanecido en el Programa muchos afos
define como "buena" la relacién con el IMSS porque les dan
medicamentes, y apoyo. Sin embargo para otras no es tan buena
han tenido problemas con la atencidén de sus pacientes en los
hospitales, por eso algunas han preferido asociarse con
m&dicos particulares.

5.6 Otros aspectos del Programa.

Los coordinadores el Programa han organizade junto con las
parteras una caja de ahorro. Muchas de ellas recurrian a las
maestras ( como ellas las llaman |} cuando tenian algan
problema generalmente econémico para pedirles dinero. Se
traté de dar solucién a esta situacién y permitir a las
parteras no sélo disponer de dinero en caso de emergencia,
Durante las juntas mensuales en Puebla se revisa 1la
contabilidad de la caja, junto con loc oordinadores . Esta
iniciativa la llevan a cabo en la Delegacién de Puebla
{inicamente. Los resultados hasta el momento son positivos.

6. La superacidn.

El Programa de Puebla inicié un programa piloto de
capacitaicén a parteras en la colocacién del DIU, {
dispositive intrauterino). Dicho programa se considera entre
gquienes lo 1llevan a cabo como una especializacién de las
parteras y para ellas constituye una gran distincidén. De las
wds de cuatrocientas parteras adiestradas que tienen en el
Edo. de Puebla solo 20 estdn capacitadas para colocarlo.

Para gue una partera pueda colocar un dispositivo
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intrautrerino se piden requisitos indispensables: saber leer
y escribir, que vean bien, gque tengan demanda obstétrica, gue
puedan instalar un Area en su hogar especial para ponerlo gue
esté limpia.

El equipo se los proporciona el IMSS y se les da un curso de
adietramiento tedrico de cinco dfas y posteriormente inician
un adiestramiento tutelar que puede durar 5 o mas semanas
dependiendo de la habilidad de cada una de las participantes.

El curso practico se lleva a cabo de la siguiente manera:
lra semana pone en posicidn a la paciente.

2da semana abre los labios e introduce el espejo

3ra semana visualiza el cervix y hacen la histerometria (
medir el Gtero)

4ta semana cambia de guantes, histerometria y pone el
dispositivo en el aplicador

Sta semana aplica el dispositivo

Al final del adiestramiento el médico tutor emite una opinidn
si la partera puede o no colocar el dispositivo, sino sigue
entrenindose hasta que lo logra.

h las parteras gue colocan el DIU se les hace una supervisién
cada seis meses si la productividad es muy baja se les retira
el equipo. Hasta el momento sefalan los responsables del
programas no hemos tenido problewas de infeccion.

Hay parteras gue han comprado su propio equipo.

-"Para las parteras que saben colocar el DIU se sienten muy
importantes, al grado de que algunas quieren tomar el curso
para tener un estatus"™ ( Castillejos Tomasa entrevista}.

-"Ellas se las ingenian par poner su mesa de exploracién son
muy creativas*,

6.1 Los limites del Programa.

El Programa de Puebla es uno de los mis consistentes de que
tengo noticia, se ha mantenido durante diesisiete afos, y los
coordinadores y reponsables del mismo trabajan con las
parteras con gran creatividad y calidad humana. No obstante
hay muchos factores que entorpecen el desarrollo del mismo.

a) Entre los m&s importantes destaca la condicién social de
las mujeres, gque limita la decisién 'y control sobre su
capacidad reproductiva en una sSociedad patriarcal vy
genitora como la rural,

b) La precaria situacién de vida y de salud de las mujeres

del campe, que pone limites muy claros al trabajo de 1las
parteras .
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¢) La resistencia y falta de entendimiento de las mismas
parteras de fomentar el usoc de métodos de planificacién
familiar .

d) Los problemas burdcr&ticos de la institucién en cuanto
abasto oportune de medicamentos y anticonceptivos
proporcionados a las parteras.

@) Las actitudes de el personal de salud y administrativo en
el trato y falta de apoyo a las parteras.

7. La autoidentidad.

Cuando se les dice a las parteras que tienen tiempo en el
programa que expresen las recomendaciones que les harian a
las demis mujeres, se nota un cambio en la imagén que tienen
de si mismas como mujeres. Unas recomiendan gque la mujer se
cuide, que coma bien. Otras que la mujer no se deje, que sean
independientes, gque no permitan gue sus maridos las golpeen,
que no le tengan miedo, que vivan de comiin acuerdo con €1,
que no deje que otros decidan por ella como la suegra o los
ta?iliares del espose, gque ya no tengan mds hijos, que se
cuiden

Estas recomendaciones muestran un cambio muy importante en 1la
condicisén tradicional de la mujer. Las parteras manifiestan
un gran interés por modificar las actitudes pasivas y de
resignacidén de las mujeres frente los hombres. Ellas han
logrado una definicién mds amplia de siI mismas y han
encontrado la fuerza interna para cambiar. Sienten gue su
saber y su quehacer son muy valiosos. Buscan por eso el
respeto de las instituciones sanitarias.
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Reflexiones finales

La atencién peripatal en el medio rural mexicano recae
fundamentalemente en las mujeres como parte de su guehacer
genérico, Como ya hemos mencionado la Encuesta Nacional de
Fecundidad (ENFES, 1990) concluydé que el 62% de los partos
due ocurren en el campo son atendidos o autecatendidos por
mujeres, de ese porcentaje la partera rural cubre el 45% de
ellos. )

El modelo socioeconémico neoliberal y las peliticas derivadas
de &1 han disminuido el acceso a los servicios de salud de
vastos sectores de la poblacién .El gobierno ha contraido
sus aportaciones econdémicas a instituciones que no considera
estratégicas para el desarrollo, entre ellas las educativas
y las sanitarias. Asi el costo de estos serivicios recae
sobre las instituciones de la sociedad civil. En el caso del
cuidado materno~-infantil son las mujeres-parteras guienes lo
asumen de manera significativa en el campo mexicanc. ¥
aungue esta situwacidén no es nueva, hay que considerar que la
crisis agricola ha provocade un deterioro aidn mayor de las
condiciones de vida del campesinado pobre, al que pertenecen
las parteras de nuestro estudio. Esto se revela través del
aumento de cargas y jornadas de trabajo , de la disminucién
y pérdida de satisfactores, del incremento en las tasas de
explotacién de los habitantes del campo con los consecuentes
resultados negativos para su salud. El gobierno actual ahorra
a costa del bienestar de "“los que menos tienen".

El perfil sociocepidemioldgico de puestro pais como ya vimos
es contradictorio por un lado corresponde al de un pais
"tercermundista” que presenta una alta prevalencia de
enfermedades por carencias en cuanto a nutricién, servicios,
educacién, etc. y por otro enfermedades cardiovasculares que
corresponden a las sociedades industrializadas. La salud de
las mujeres esta determinada en gran medida por su condicién
como mujeres en la sociedad patriarcal, la cual comprende
tanto los factores estructurales en cuante a clase social,
pertenencia é&tnica, acceso a los satisfactores bésices,
culturales como el inicio tempranoc de 1la vida reproductiva,

la aceptacién en el uso de métodos -anticonceptivos,
bidlogicos en cuanto a la capacidad reproductiva de las
mujeres, asi como los subjetivos que determinan una forma

de comportamiento de las mujeres consigo mismas y con los
demis.

De esta manera las mujeres en la zona de nuestro estudio
siguen enfermandose y muriendo de padecimientos para los que
el saber y la tecnologia médica ya tiene solucién pero a
los cuales ellas no tienen acceso.
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En este sentide es importante enfatizar gue mientras las
condiciones de vida actuales de  la poblacién del campo
permanezcan, serd muy diffeil disminuir las tasas de
morbimortalidad materna e infantil adiestrando sélo a las
parteras rurales,

La capacitacién de ellas debe estar inscrita dentro de una
egstrategia global del sistema sanitario que realmente busgue
el bienestar de los grupos mas desprotegideos y sostenga
oportuna y eficazmente la labor de las parteras. Lo cual
significa: hacer modificaciones substanciales a 1las
politicas econ6micas que han favorecido que 17 millones de
personas en México vivan en extrema pobreza e incrementar
en términos cuantitatives y cualitativos los recursos
institucionales destinados a los servicios de salud.
Asimismo ampliar la capacitacién a los terapeutas
tradicionales en el campo e incrementar los apoyos en
medicamentos; anticonceptivos, vacunas,
antiparasitarios,antibiéticos, as{ como instrumental
bisico en nuestro caso para la atencién al parto, vy
estimulos econémicos, y reconocimineto a su trabajo. "En
&ste sentido es necesario también facilitar los mecanismos
de coordinacién entre las parteras rurales ¥y las
instituciones sanitarias.

El adiestramiento como una estrategia para lograr un
acercamiento ¥y una mayor participacién entre las
instituciones y las parteras rurales deberia contemplar en
forma importante las condiciones sociales, culturales,
econdmicas, de salud, en las cuales las parteras realizan
su trabajo y adecuar los programas a cada Situacién
particulaxr. FEs también primordial utilizar wmétodos
pedagbgicos accesibles para que los conocimientos sean
comprensibles para ellas, ya que la ensefianza tradicional
tiene una pedagogia basada en la experiencia vivencial, en
este caso genérica y la transmisién de los saberes se dan en
forma tutorial y por un orden tradicional. Muchas parteras
rurales no tienen entrenamiento en un sistema escolarizado y
les es muy dificil adaptarse a esta forma de ensefianza .

La politica sanitaria actual aprovecha el trabajo que durante
siglos han realizado por generaciones mujeres anénimas en el
. cuidado materno y le da un reconocimiento, un sitio marginal
dentro del sistema sanitario. Y aungue éste mantenga como
politica no formar parteras de hecho fortalece su
presencia y de alguna manera se preocupa por alentar su
permanencia. Las instituciones de salud tratan de apropiarse
del trabajo de las parteras rurales, de controlarlo,
dirigirlo, ampliarlo o restringirlo segin el caso. Invaden su
espacio de accidn pero lo hacen legitimamente. Porque ellas
a través del adiestramiento con el IMSS inician un proceso de
integracién con 1la institucién, que las lieva a sentirse
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parte de esta. El IMSS via el consenso las convierte en
sus M"intelectuales" portavoces de su ideologia y de sus
politicas de atencién.

No obstante para las parteras establecer contacto con las
instituciones les permite modificar y ampliar sus
actividades y recursos terapéuticos, las coloca en nuevos

escenarios, ante otras posibilidades de trabajo. Asi ellas
logran cambiar la imagen que tienen de si mismas, de su
quehacer y su saber come parteras y como mujeres. La
experiencia y el trato diferenciado gque las instituciones les
ofrecen a ellas con respecto a otras mujeres, les permite
reafirmar su identidad, adquirir seguridad, mayores ingresos
y modificar en algunos casos su forma de vida y de trabajo.

El Programa del IMSS de Puebla nuestra lo positivo de
trabajar continua y respetuosamente con las parteras en un
lapso de 17 afios, El1 IMSS ha consolidado un grupo de mas de
400 terapeutas capacitadas que participan en diferentes
actividades y responsabilidades, como las parteras
auxiliares de supervisidén, también les ha permitido una
manera de superacidn profesional a aquellas que se han
distinguido por su trabajo e interesado por conseguirla. Las
entrena para colocar dispositivos intrauterinos -DIUS- o
para participan en proyectos de investigacién. El IMSS les
ha brindado atencién médica a ellas y a sus hijos menores de

16 afios . Las parteras funcionan como intermediarias en la
canaljzacién de paciente de riesgo. Por los resultados de su
trabajo el IMSS 1les otorga diversos estimulos y

reconocimientos que para ellas son importantes.

si bien, aunque la partera rural capacitada por el sistema
médico dominante tiende a ser el perfi)l de la partera rural

actual , existen organizaciones independientes de médicos
tradicionales que estan buscando via propias gque les permitan
recoger , revalorar y transmitir sus conocimientos , saberes

y précticas, come el programa de capacitacién entre parteras
de la Organizacibn de Médicos Indigenas del Estado de Chiapas
( OMIECH ). Este tipo de programas aungue pocos y aislados
muestran alternativas diferentes que pueden ser adoptadas por
otros grupos de parteras en el pais.

La -"integracién" en sistemas “mixtos" de atencién entre

medicina tradicional e institucional ‘puede ser una
estrategia importante para mejorar la calidad de los
servicios, - como 1o ha demostrade el modelo de medicina

integral de China~ pero hasta ahora en México no existe tal
integracién, mas que en el discurso, ambas practicas se
mantienen separadas, ofrecen terapias distintas, a diferentes
patologias. La integracién como sefiala Menéndez la hace el
p?ciente quien recurre a las terapéuticas disponibles para
él.



Actualmente la medicina oficial esta haciendo esfuerzos por
acercar la medicina hegeménica y la medicina
tradicional,tales son los casos de los programs IMSS-
SOLIDARIDAD y el del INI. Este (Gltimmo ha conjuntado ambas
medicinas dentro de un mismo espacio clinico, en el cual
cada una hace Jlo suyo, La integracién se restringe a 1la
aceptacién y tolerancia por parte de la medicina hegembnica
de otra practicas curativas a las que la gente recurre, gue
trata de refuncionalizar para que sean Gtiles al sistema . El
reconocimiento que el saber médico dominante confiere a la
medicina tradicional es el de una practica carente de
fundamento "cientifice" por tanto de validéz y de estatus ,
al que acude la poblacién por ignorancia, por que no tiene
otra opcidn o por "cuestiones culturales”.

La préactica médica dominante ha modificadeo su visién sobre
la medicina tradicional o etnomedicina debido en parte al
desarrollo de politicas internacionales y naciocnales méas
comprensivas de los saberes y practicas tradicionales, asi
como de las estrategias derivadas de la atencién primaria a
la salud. .

Sin embargo todavia persiste un trato desigual,
discriminatorio en la relacidn entre instituciones vy
practicas no hegemfnicas como la de las parteras rurales el
cual limita su participacién con el sistema de salud .

El contacto con esquemas de atencidn materno infantiles
diferentes a los institucionales deberia tener como resultado
el enriquecimiento de los mismos, por lo mencs en términos
de trato al paciente, comprensidn a las manifestaciones
culturales distintas, en la vivencia y concepcién de la salud
y la enfermedad y una mayor consideracién a los terapéutas
tradicionales . Pero excepto en casos aislados las
instituciénes son poco criticas e impermeables a cambiar sus
esquemas de atencién y menos por sehalamientos provenientes
de un saber subordihado.

La transformacidén de la préactica de las parteras rurales sera
necesariamente orientada por el saber médico dominante con el
consecuente incremento en los patrones de medicalizacién y
la pérdida o modificacién de conocimientos tradicionales
que han demostrado su eficacia . El recoger, investigar,
evaluar y revalorar los sistemas tradicionales de atencién
materno infantiles tilene que acompaiiar a cualquier proceso
de capacitacion, ya que el reforzamiento del uso adecuado de
los recursos disponibles benéficos por las parteras rurales
debe ser una politica fomentada por instituciones y
trabajadores de salud. La pérdida de clertos conocimiento
populares o tradicionales puede tener consecuencias muy
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desfavorables para la salud de los grupos econdmicos = mis
vulnerables. Y un empobrecimiente cultural y ritual
considerables en términos de cambio de identidad, cohesién
social con el grupo.

En suma si no se modifica el modelo de desarrollc econémico y
las politicas sanitarias, y se realizan programas realistas
bien coordinados con todos los recursos de salud en el campo,
‘a corto plazo habrd un deterioro fisico, psiquico y social
generalizado de millones de mexicanos , que tendrid un alto
costo econémico, politico y personal

La parteras rurales son las heroinas de la sobrevivencia las

que en condiciones de miseria, analfabetismo, trabajo
excesivo, es decir de opresioén han sabido utilizar sus
recursos vitales y destacar como curadoras, sanadoras,

profesionales, especialistas, intelectuales.

El trabajo plblico genérico de 1las parteras pone de
manifiesto el grado de complejidad, los conocimientos, el
tiempo, las habilidades, 1las destrezas, los saberes dque se
requieren para cuidar a los otros y lograr su sobrevivencia,

Cuando iniecié la investigacidn tenia 1la falsa hipétesis de
gque todas las mujeres eran 'parteras", "cuidadoras' como
ellas se definen. Si bien las mujeres son las médicas de 1la
vida cotidiana como parte de su funcidén genérica, y atienden
la salud, la partera es una especialista del saber femenino.
Y aungue muchas mujeres han atendido partos sobre todo en el
medio rural no son parteras.

La construccién de la partera implica un proceso interno de
reconocimiento, de autovaloracitn, de autoidentidad, que no
se da en las demds mujeres , que implica una valoracidén de
su saber Yy su duehacer, de lo que son, una consciencia
positiva de si mismas y de su trabajo; es decir una elevada

autoestima . El proceso qgue 1lleva a las parteras rurales
asumir un destino, una misién, a recibir un don, es parte
fundamental de este proceso gue traspasa el ambito

individual y se traslada a las relaciones sociales,
familiares e institucionales de estas terapeutas.

La transfomacién interna de las parteras leogra modificar su
relacién consigo misma y con los otros, y este conjunto de
transformaciones podrian ser utilizados por ellas para
modificar su condicién génerica vy la de sus pacientes en la
sociedad patriarcal.
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Apéndice Metodolégico
1. Universo de estudio

El universo de estudio de 1la investigacién, fueron las
parteras capacitadas por el Instituto Mexicano del Seguro
Social Delegacién Puebla régimen ordinario, gque iniciaron su
adlestramiento en marzo de 1992, Un grupo de 35 parteras de
la Sierra Norte de Puebla, zona de Huauchinango Norte.

2. consideraciones metodoldgicas

En el Seminario de Antropologfa Cultural del Posgrado de 1la
Facultad de Ciencias Politicas y Sociales de 1la UNAM,
impartido por la Dra. Marcela Lagarde, habiamos iniciado
una investigacién tedrica amplia sobre la condicién de la
mujer. El enfogue gue ella le daba y la participacién vy
disecusién con las compafieras, despertaron mi interés en
profundizar sobre el tema. Pretendia conciliar con 1la
investigacién, mi préactica profesional prévia como
trabajadora de la salud, y formadora de recursos en esta
&rea, mi experiencia existencial como mujer, madre Yy
cuidadora y realizar la tesis de maestria.

Asi gque decidi +trabajar con las mujeres cuyc trabajo
profesional es el cuidado de la reproduccién. Este trabajo lo
ejercen en el &ambito plblico; las parteras rurales. Ellas
son terapeutas reconocidas tanto por sus comunidades, como
por las instituciones de salud.

Las caracteristicas del sujeto las mujeres-parteras como
mujeres y como especialistas requerian de una metodologia
variada, ya gue abordar estos dos aspectos es complejo e
involucra diferentes niveles de explicacién de la vida y
la practica ( &mbito pGblico y privado ) de estas terpeutas.

Como mujeres su condicién en la sociedad patriarcal signa su
vida cotidiana, la relacién con ellas mismas, con los
demds, y las constituye , iIntima, subjetivamente. Asimismo
esta condicién les confiere socialmente un lugar.

Como especialistas e intelectuales de la reproduccién su
trabajo involucra lo biolégico, 1o social y leo cultural.
Las parteras con su guehacer dan vida a un sistema complejo
de atencién a la madre y a la criatura donde se expresa la
concepcidn del mundo de las comunidades donde ellas ejercen
su practica. Dicha concepcidén estd contenida en los mitos,
ritos, tradiciones, costumbpres, sobre la salud vy la
enfermedad, asi como los cuidados y actitudes que de ellos
se derivan . El aspecto cultural es fundamental para entender
a las parteras.
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Las parteras como sujetos sociales estin inmersas en una
realidad determinada en un contexto particular. Su trabajo,
su presencia y sus posiblidades de sobrevivencia como
recursos para la salud esta determinado por factores
estructurales de las formacién social.

Asi, fue necesario analizar las caracteristicas del modelo
de desarrollo neoliberal en México y sus implicaciones para

la salud y la atencidén médica en el medio rural. Se
revisaron los datos estadisticos oficiales actuales para
conoceyr el perfil socicepidemiolégico de las mujeres de

campo durante el ciclo reproductivo.

Al acercarnos a las estadisticas sanitaria nos dimos cuenta
del gran vacio gque hay al respecto, sobre todo en lo que se
refiere a la salud de las mujeres del medio rural. La
informacién se complementé con algunos estudios realizados
en las zonas urbanas.

El andlisis de las condiciones de salud sirvid de base para
reflexionar sobre la estructura del sistema sanitario, la
respuesta social al proceso salud-enfermedad y las politicas
sanitarias estatales . En particular las relacionadas con la
capacitacién a parteras y la articulacién de ellas con el
sistema médico oficial.

El trabajo de las parteras destaca la importancia que tiene
todavia para la salud de la poblacién la medicina
tradicional en el campo mexicano. Se reflexiond sobre ella
en base a los conceptos de: hegemonia/subalternidad. :

Para conocer el estado actual de la capacitacién a parteras
tuve gque realizar entrevistas a los directores nacionales
de los principales programas de capacitacién del IMSS, IMSS-
SOLIDARIDAD y Secretaria de Salud y a los directivos y
coordinadores del programa de Puebta.

Durante el Encuentro Nacional para la Capacitacidén de
Parteras Tradicionales,organizado en la ciudad de México,
por la S5, en 1891, conoci a los Coordinadores Médico y de
Enfermeria Regionales del IMSS de Puebla, el Dr. Fausto
Fernandez y la Enfermera Juana Vela, conversé con elles sobre
el trabajo que realizaban y los resultados que habian
obtenido, y motivados por el interés que en mi despertd el
Programa que dirigen, me invitaron a la IV Reunién Anual de
Parteras Rurales que se realizé en Metepec 1991, IMSS Puebla.
En la reunién entrevisté&, conoci y conversé ampliamente en
forma individual y grupal con las parteras. La mayoria de
ellas tenian tiempo de trabajar con el IMSS, algunas
desde el inicio del programa hace unos 17 afos. En el
desarrollo de la reunidn ohbservé y participé. Escuché los
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temas impartidos por médicos, enfermeras' y las propias
parteras. Platique con los ponentes.

En dicho evento el IMSS otorgd reconoclmlentos a- quienes
echaro andar el Programa de capacitacién a parteras rurales,
y tuve la oportunidad de entrevistarlos y conversar
ampliamente gsobre el desarrollo y evolucidn del mismo.

Observé el trato que recibfan las parteras, la forma c¢omo
ellas se manejaban en el evento. lLa relacién entre ellas y
con los coordinadores, directivos y organizadores del
Programa.

El trato coordial y de confianza del Dr. Fernandez, de
Juanita Vela y su equipo facilitaron mi trabajo. Mas tarde
gracias a su gestién participé en el curso de capacitacién
organizado por el IMSS en Nuevo Necaxa, Puebla en marzo de
1992, Consideré que era un lugar aproplado para realizar el
trabajo de campo tanto por las facilidades recibidas como por
las caracteristicas de la zona y del grupo de parteras.

La Sierra Norte de Puebla es una zona de alta marginalidad,
con relativamente poca cobertura del sistema sanitario. Donde
las parteras tienen todavia al igual que en muchas otras
zonas del pais con caracteristicas similares, un papel
fundamental en la atencién materno-infantil. Casi todas las
parteras que participaron en el curso lo hacian por primera
vez. La mayoria eran campesinas pobres lo que permitia que
mis conclusiones se pudieran aplicar mas ampliamente.

Durante el mencionado curso convivi con las parteras en las
aulas y en el hospital. Comparti con ellas sus ratos
libres, descansos, comidas, observaba y conversaba
informalmente en forma individual y grupal.

Las coordinadoras del curso Enfermeras Tomasa Castillejos y
Lourdes Cortés, compartieron conmigo su amplia experiencia y
modificaron con sus comentarios muchos de mis puntos de
vista. Sus ‘conocimientos sobre las parteras del Edo. de
Puebla y 1los sistemas de atencidn al parto me ayudaron
repensar mis planteamientos y a modificar actitudes hacia
las parteras. Su trato solidarioc en el trabajo de campo fue
muy gratificante y enriquecedor.

Participé en rituales de limpia y purificacién dque DoRa
Soledad - partera del grupo - realizd en la iglesia de Nuevo
Necaxa y pude observar su capacidad de concentracién, el
despliege de energia, de fuerza, gque la llevan a una especie
de trance mistico desde donde ella cura. Asi como la devocidn

la fé que pone en la curacidén. Pude constatar el*
resultado del esfuerzo de ésta curandera - al dia siguiente
fue hospitalizada por un célico en la vesicula biliar- y los
elementos wmégicos y rituales del acte de sanacién
tradicional.
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Seqgui al grupo de parteras de Nuevo Necaxa en las reuniones
mensuales locales y estatales. Observé el proceso de
integracién de ellas con el IMSS, de marzo a septiembre de
1992.

Mis conversaciones "informales® tenian como objetivo conocer
las experliencias, conocimientos, saberes, habilidades vy
vivencias gue las llevaron a conformarse como parteras. Asi
como conocer los elementos de su préctica profesional y las
dificultades a las gue se enfrentan.

La vida cotidiana sirvidé como hile conductor entre el mundo
doméstico y el mundo pGblico de las parteras. Agnes Heller
define a la vida cotidiana diciendo que: "es el conjunto de
actividades gue caracterizan la reproduccién de los hombres
particulares, los cuales a su vez crean la posibilidad de la
reproduccion social".En el caso de las parteras el saber y el
guehacer de ellas se produce y se reproduce en la vida
cotidiana como parte de su forma particular de "ser mujer",
de esta manera la vida cotidiana articula todos los aspectos
de la vida de las parteras.
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Anexo I,
Perfiles individuales de algunas parteras del curso.

Se cambiaron los nombres de las parteras para mantener el
anonimato.

1. Dofia Rosa
1.1, Deseripcién

Dofia Rosa es una mujer bajita, delgada, morena, joven,
pulcra, inteligente, de mirada vivaz, estd mutilada del
brazo izguierdo , Sin embargo realiza casi todas las
actividades que hacia antes de perder 1la mano, incluso
atiende partos. Lo Gnico gque ella refiere gue no ha vuelto
hacer es tejer. Es bilingue , comparte la forma de pensar de
su grupoc, relata las costumbres gue tienen en su comunidad
sobre la atencidn perinatal y tiene los razgos de la gente
totonaca, perc no se asume o identifica como indigena.

1.1.2 Caracteristicas generales

Dofia Rosa nacid en la Sierra de Puebla hace 48 afos.

Habla espaficl y totonaco , sabe leer y escribir, cursé hasta
el tercer afo de primaria , tiene 26 anos de atender partos,
tuvoe 7 hijos, de los cuales viven 5, 3 hombres y 2 mujeres.
Ella dice gque aprendid sola el oficio de partera.

2. Oficio de los padres

~ Su madre se dedicaba al hogar y al campo. Su padre fue
campesino.

3.Escolaridad

Acudiéd a la escuela hasta el 3Jer grade porque su mamd he
quizo que siguiera estudiando para gue la ayudara en la casa
y el cuidado de sus hermanos menores.

4.Infancia

Ella lloraba porgue queria continuar estudiando pero su madre
la necesitaba en la casa .

Se dedicdé entonces siendo muy nifa a las labores del hogar,
ella molfa el nixtamal en 21 metate, molia alrededor de tres
horas diarias una cubeta grande de maiz. Para poder cuigdar a
su hermano menor mientras preparaba la masa, ella lo amarraba
con el rebozo a su espalda y con el nife cargade molia. Por
eso siempre "andaba orinada y cochambrosa'.
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5.Conyugalidad y maternidad

Se casd muy joven ya no se acuerda exactamente que edad tenia
y tuvo 7 hijos , actualmente viven 5. Uno de ellos ya se casé
y tiene un nieto.

Dofia Rosa crid a su hermano pequeio. E1 fue quien le cercend
la mano izquierda con un machete durante una discusitn que
tuvo con él. Ella lo denuncid ante las autoridades y el pago
una condena de tres afios en la cércel. Ahora esti libre.

Cuando se casd, su hermano vivid con Dofia Rosa y su marido
un tiempo, durante el cual ellos lo mantuvieron y 1lo
mandaron a la escuela, "y asi le pagd".

Su mwarido la abandoné por otra mujer hace muchos afos, él
vive en Cuautla, Morelos. Ella sola se ha hecho cargo de sus
hijos.

Unc de ellos se metié al ejército y ahi continué sus
estudios. Actualmente did de baja.

6.0ficios

Dofia Rosa trabaja en su pequefa parcela cafetalera, a veces
se contrata como jornalera, ademds cuida o atiende partos.
Como vive cerca de la Unidad Médica Rural da de comer a los
doctores y enfermeras que ahi trabajan. Y es costurera. Doha
Rosa es partera, campesina, jornalesa,comerciante ¥y
costurera.

7.Vida profesional

Inicié su actividad como partera cuando la esposa de su
primo estaba dando a luz y su esposo le dijo gue la ayudara.

. Ella fue e hizo lo que habia visto hacer, después la gente la

empezd a llamar para que cuidara.

Ha visto muchos nifos que nacen con problemas, algunos
sobreviven y otros no.

8.Elementos que constituyen su suaber:

8.1 De la medicina tradicional

Ella utiliza muchos remedio tradicicnales en la atencién al
parto, yerbas, tes, emplastos. Hojas calientes de acuyo,

cuando la placenta no sale.

Realiza la ceremonia a la luna para los problemas de
fertilidad. ( Ver capitulo 5)
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Cuando asiste una mujer con complicaciones en el embarazo
ella la envia con el médico © a la Clinica:Rural.

Algunas veces el médico de la Unidad Rural la llama cuando
hay que atender un parto.

8.2 De la medicina moderna

Dofia Rosa recomienda el uso de antibiéticos.

Utiliza pomadas como vick vaporub y antisépticos como
mertiolate y alcchol. Recomienda la vacunacién porgue los
doctores le han dicho que asi no se enferman los nifios o si
se enferman lo hacen por poco tiempo. Ella les dice a las
mamids que bafien a los nifios regresando a su casa.

8.3 Anticoncepecién

Sabe de algunos de los mnétodos anticonceptivos como las
pastillas, la operacién y el condén.

Ella nunca ha utilizado métodos anticonceptives
8.4 Elementos magico-religiosos

Dofia Rosa reza y se encomienda a Dios antes de atender un
parto. Realiza la ceremonia de la luna, en la cual Treza al
astro por la fuerza dque tiene sobre las mujeres y los
hombres . En esta ceremonia se le pide a la Virgen o a los
santos que las personas sean devotas, "porque las imagenes
también conceden" que permitan a la mujer embarazarse ( ver
capitulo 5 ).

9. Capacitaciones

A ella la invité al curso la enfermera de la Unidad Médica
Rural de su comunidad del IMSS SOLIDARIDAD. Es la primera
vez gue toma un curse de partera. Ha tomadoc otro de promotora
de salud.

9.1 Vinculos con el IMSS

Dofia Rosa. después del curse fue seleccionada para
coolaborar con la partera ayudante de supervisién ( PAS )
de Nuevo Necaxa, y asiste junto con ella a la reunién
mensual a Puebla donde coinciden representantes de todas
las parteras del Edo.. Asiste también a la reunién
regional a Nuevo Necaxa. La partera responsable de

supervisién y ella serdn las encargadas de trasmitir a sus
compafieras los acuerdos Yy lineamientos en 1la atencidn
perinatal provenientes del IMSS. Su papel es de mediadoras
entre la institucidn y el grupo.
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2. Dofia Ema
1.1 Descripcién

Dofia Ema es una mujer mayor, pegquefita, no mide més de uno
cincuenta, enjuta. con pelo canoso amarrade en la nuca con
dos peguefias trenzas. Su rostro surcado ‘de arrugas muestra
las experiencias vividas por esta mujer. Es una de las
veteranas del grupo., Es cdlida y afectuosa.

1.2 caracteristicas generales

Dofia Ema nacfo en la Sierra de Puebla hace aproximadamente
75 .afios no lo sabe exactamente. No sabe leer ni escribir, no
habla ninguna lengua indigena, jamas fue a .la escuela. Tiene
unos 41 afos ejerciendo el oficio de partera. Tuvo 12 hijos.
Dice que aprendié sola autoatendiendo sus propios partos.

2.0ficio de sus padres

Dofia Ema es huérfana de padres la cridé su abuela, que se
dedicaba al campo.

3.Escolaridad

Ningua

4.Infancia

Ella dice que "“crecio como pollito" nomds asi a la “buena de
Dios", Desde nifia ayudaba a su abuela en la casa y en el
campo,

5.Conyugalidad y maternidad

A Dofia,.Ema se la robd un hombre a los 13 aflos, a los 14 tuvo
el primero de sus 12 hijos, ese fue su compafiero de toda la
vida. Ahora es viuda y vive con uno de sus nietos de 18 afios.
Tiene un hijo que vive en la Ciudad de México que la lleva
con €1 por temporadas.

6. Oficios

Ccultiva malz, frijol y cacahuate, contrata a un ]ornalero
porgque ella se siente muy cansada, para seguir trabajando en
el campo. Sabe dar bafios de temazcal y atiende partos Trabaja
en el hogar.

7. Vida profesional .

Dofia Ema dice que aprendid sola a ser partera, al atender

sus propios partos, porgque le daba "verguenza que la vieran",
primero no sabia bien como. Tiene mucha demanda como partera
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en su comunidad . Ella refiere que siempre estd bafiando.
Bafia unas 2 o tres veces por semana. Dofia Ema es la que mis
interviene cuando hablan de 1las dificulatades que se
presentan durante el parto o de los problemas de los recién
nacidos, comparte asi sus multiples y variadas experiencias.
8. Elementos que constituyen su saber:

8.1 'De la medicina tradicional

Ella usa té&s, yerbas, sabe dar bafios de temazcal, soba a la
mujer durante el embarazo, Hace versiones in utero, Paladea a
la criatura cuando nace. Si no sale 1la placenta la jala
suavemente.

8.2 De la medicina moderna

Usa pomadas y aceites . Recomienda la vacunacidn“para dque no
se enfermen los nifios".

8.3 Anticoncepcién

A o0ido hablar de las pastillas pero no sabe como se usan.

8.4 Elementos migico-religiosos

Dofia Ema se encomienda a Dios cuando va av atender un parto, y
gggzm%enda a la mujer y a la criatura para que todo salga

9. Capacitacién

Es el primer curso gue toma como partera, ha asistido a otros
de promotora de salud.

9.1 Vinculos con el IMSS

Quedo como integrante del grupo de parteras y asistird a la
reunién ,mensual en el Hospital de Nuevo Necaxa. Volvid a las
reuniones mensuales.

3. Doiia Soledad

1.1.Descripcién

Dofia Soledad es una mujer, robusta, bajita, joven. Con dos
trenzas negras . Habkla el espafol con dificultad, pero lo

entiende bien. Su trato es suave y generoso pero a la vez,
fuerte y firme. Se ve segura de si misma.
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1.2 Caracteristicas generales

Dofia Sole nacié en la Sierra de Puebla hace 31 afios. Es
huérfanas la crié su madrina. Es totonaca y desde hace unos
diez afios no viste el traje tradicional y aprendié hablar el
espafiol siendo mayor cuande fue a vivir a la cCiudad de
México. Ella se dedica a la curacién y al hogar. Enviudd hace
tiempo y se volvié a casar. No sabe leer ni escribir.

2. Oficio de los padres

Es huérfana y no conocié a sus padres. Su madrina se dedicaba
al campo y al hogar. Era monolingue por eso ho aprendié a
hablar el espafiol.

3. Escolaridad

Ninguna

4. Infancia

Ayudaba a su madrina en la casa y en el campo.

5, conyugalidad y maternidad

A los 15 afios se casé, después tuvo dos hijos pero su marido
"le durdé poco”, murié. Se volvid a casar con un hombre mas
joven que ella con el que tiene 3 hijos. El trabaja en la
ciudad de México como chofer y la viene a ver cada fin de
semana. Ella le dice que mejor se busgue otra mujer mas
joven pero el no quiere porque dice gue Sole lo ayudd a
consequir trabajo y por eso no la piensa dejar.

6. Oficios

Es curandera y atiende su hogar.

7. Vida profesional

Desde los 14 afocs Doha Sole atiende partos, ella relata gue
"no la ensefio nadie, s6lo Dios". El fue quien la orientd para
cortar el cordén umbilical. Estuve viviendo en México y ahil
atendia partos.Dice que atendid partos en un hospital, pero
no se acuerda como se llamaba.

8. Elementos gue constituyen su saber y su quehacer:

8.1 De la medicina tradicional

Dofia Sole es curandera utiliza tes, unguentos que ella
prepara con esencias, yerbas y flores, soba con ellos. Mantea
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a las mujeres embarazadas o parturientas. Es huesera, cura
ojo, truena el empacho. :

8.2 De la medicina moderna

Dofia Sole recomienda antibiéticos.. Usa ~vaselina para
preparar sus unguentos.

8.3 Anticoncepcién

Ella dijo que habia oido hablar de las pastlllas pero no
sabfa como se usaban.

8.4 Elementos magico-religiosos

Ella cura a través de un trance mistico. Acude a la iglesia
con sus pacientes y pide gue lleven una veladora con la
- imagen de la virgen de Guadalupe o de algian santo especial.
En la iglesia realiza 1la curacién. Primero comienza la
invocacién. Entran de rodillas a la iglesia , hasta el altar.
Utiliza las flores que han dejado los fieles en los altares
para efectuar la limpia. Cuando ella ha

alcanzado un estado particular, gue los demds identifican por
el copioso sudor y el llanto de Doha Sole. Ella con gran
devocidn inicia la peticién a Dios, la Virgen o a los santos
a quienes se dirige. Después pasa las flores de la cabeza a
los pies de los pacientes. De la misma manera lo hace con la
veladora.

9. Capacitacién

Dofia Sole ha tenido contacto con las instituciones médicas
por lo gue e11a relata. Pero una capacitacién formal como
partera es la primera vez que la tiene.

9.1 Vinculos con el IMSS

Ella forma parte del grupc de parteras capacitadas de Nuevo
Necaxa y asistird a la reunidén mensual en el hospital. Pero
después del curso no se habia presentado a la reunién.

Dona Berta

1. Descripcién

Dofia Berta es una mujer bajita, joven,pulcra, lista, se mueve
sigilosamente. Se peina con el pelo recogido con una cola de

caballo. Habla totonaco Yy espafiol. Es desconfiada .y
observadora, le gusta mantener distancia c¢on los demas.
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1.2 Caracteristicas generales

Dofia Berta nacidé en la Sierra de Puebla hace 39 afos. Sabe
leer y escribir, pero no termind la primaria. Tiene 15 aiios
de atender partos. Dice que no la ensefid nadie. Ella se ha
atendido de algunos de sus partos. '

2. Oficio de los padre

Su madre era campesina y se dedicaba al hogar y murié cuando
ella y sus hermanos eran muy chicos. Su padre era campesino.
Su abuela los crid y los envid a la escuela.

3. Escolaridad
Estudio hasta 3ro de primaria.
4. Infancia

Dofia Berta es huérfana de madre. Su papa los llevé con los
abuelos maternos para gque los criaran, pero como ellos ya
tenia en casa otros 4 nietos huérfanos, Dofla Berta y sus
hermanos comian lo gque guedaba en la cazuela cuando algo
quedaba. Ella tenia 5 afios y cuidaba de su hermanito de 2 .
En la noche lo cubria con su falda para que no tuviera frio y
"siempre andaba chamagosa". Dice que sufrié mucho.

5. Conyugalidad y maternidad

A Dofia Berta su esposo se la robd cuando tenia 14 afios. El
tenia otra mujer con hijos y era mucho mayor que ella. Tiene
% hijos wvivos, Ha tenido 11 embarazos, Sus hijas mayores
estdn casadas una tiene un nific . El mis pequefic de sus
hijos tiene tres afos. Ella dice que quiere tener 12 hijos.

Su marido ya estd acostumbrado a que ella salga . Ella se lo
advirtié cuando se casaron. Y como culda constantemente
vigila a sus pacientes.

6. Oficios

Dofia Berta trabaja en su parcela, a veces como jornalera,
vende frutas y comida preparada para ayudarse. Cuida y
atiende su hogar. Ella es partera, campesina, jornalera y
comerciante.

7. Vida Profesional
Ella comenzé atender partos a los 14 anos , '"ya no se acuerda
cémo" . Después atendio algunos de sus partos. Aprendid

segn relata sola. Dofia Berta menciond que se preocupa mucho
por sus pacientes Yy que siempre estd cuidandolas.
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8. Elementos que constituyen su saber:

Ella conoce y utiliza remedios tradicionales.en la atencién
al parto, yerbas, tes, pomadas. Sabe sobar y mantear.

8. 2 De la medicina moderna

Dofia Berta recomienda el uso de vacunas.

8.4 Elementos migico-religiosos

Sabe hacer la ceremonia a la luna. Ella también la tuvo que
hacer porque no podfa tener mds hijos ( hablia tenido varios
abortos ) y a su marido le dijeron gue tenia mala sombra. Por
eso en la ceremonia sacrificaron a un guajolote para
limpiarlo . Después de cumplir con la promesa ella pudo
volver a embarazarse y su esposo se curd. Dofia Berta dijo que
la primera mujer de su marido fue la gue les hizo el dafio.
8.3 Anticoncepcién

Ella menciond gque sabe de las pastillas, la operacidén y el
condén. Pero no ha usado anticonceptivos.

9. Capacitaciones

Dofia Berta no ha asistido a ningin curso de adistramiento, es
la primera vez que lo hace.

9.1 Vinculos con el IMSS

Ella forma parte del grupc de parteras de Nuevo Necaxa. Pero
Dofia Berta menciond después del curso gue no asistiria a las
reuniénes mensuales, y asi lo hizo.

Dofia Tina

1. Descripecién

Dofia Tina es una mujer de mediana edad, es bajita llenita,
con el pelo canoso. Su mirada es triste. Es muy callada .
Cuesta trabajo conversar con ella. No habla ninguna lengua
indigena.

1.2 Caracteristicas generales

Dofia Tina nacié hace 58 afios en la Sierra de Puebla, no sabe
leer ni escribir,.no habla lengua indigena. Aprendid sola el

oficio atendiendo sus propios partos.Tiene 16 afos de ser
partera.
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2. 0oficio de los padres

Ssu madre era campesina y se dedicaba al hogar, al igual gque
su padre. .

3. Escolaridad
Ninguna
4, Infancia

Desde nifia ayudaba a su mam& en el hogar, cuidaba a sus
hexrmanos y trabajaba en el campo.

§. Conyugalidad y maternidad

Se fue con su marido cuando tenia 14 afios, a los 17 ya tenia
una criatura. Tuvo 9 hijos ., Su marido tenia otra mujer y le
pegaba y maltrataba. Relata que sufrid mucho con é&l. Ella
tuvo que atender 3 de sus partos porque estaba sola. Después
empez6 a atender a cufiadas y yernas. Ahora tiene bisnietos.
Durante el curso la llegaron a busear porgue uno de sus
nietos muridé, cuando cayé del tractor donde lo llevaba su
padre. Fue al entierro y regresé al otro dia.

El esposc de Dofia Tina ya murié.

6. Oficios

Ella trabaja en el campo, es partera y atiende su hogar.

7. Vida profesional

Aprendié el oficio de partera autoatendiendo sus partos y
después le solicitaban ayuda sus familiares.

8. Elementos gque constituyen su saber:
8.1 De la medicina tradicional

Ella para apresurar el parto usa te de yerrbabuena con
chocolate.

8.2 De la medicina moderna
Recomienda antibiéticos y vacunas.
8.3 Anticoncepcién

No conoce bién los métodos anticonceptivos. Pero ha ofdo
hablar de las pastillas y la operaciédn,
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8.4 Elementos mégico-religiosos

Ella se define como una persona muy creyente. Es catdlica y
devota de la Virgen a la quien se encomienda antes gde
atender los partos.

9. Capacitaciones

Dofia Tina dice dque asistié a otro curso pero gue no 1lo
terminé.

9.1 Vinculo con las instituciones

Ella forma parte del grupo de parteras capacitadas por el
IMSS., Y asistié a las reuniones mensuales.

Dofia Elena

1. Descripcién

Dofia Elena es una mujer bajita de mirada vivaracha, con dos
grandes trenzas acomodadas a los lados de la cabeza. No
tiene los dientes anteriores, se ve fuerte y trabajadora. Le
gusta conversar y cuando cuenta la historia de su vida
llora. . :

1.2 Caracteristicas generales

Dofia Elena nacié en la Sierra hace 54 afos. llo sabe leer ni
escribir. No habla 1lengua indigena. Desde hace 16 afios se
dedica atender partos . Una partera la enseié. Ademés ella
ha atendido varios de sus partos. Tuvo 19 hijos . Es viuda.
2. Oficio de los padres

Su madre se dedicaba al campo y al hogar . Su papd era
campesino.

3. Escolaridad
Ninguna.
4. Infancia

Desde pegquefia ayudaba a su madre en el hogar y el cuidado de
sug hermanos.

5. Conyugalidad y maternidad

Dofia ELena se casd muy joven, tuvo 19 hijos. Viven once.
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Tuvo unos gemelitos pero uno nacié muerto y el otro durd 15
dias. Dice gue fue porque no se cuidd. cuando parid al 3ro de
sus hijos se le salié la matriz. Su mamid la habia atendido en
el parto , pero cuando se presentd el problema, mandé llamar
a la partera, Esta cuando llegd le acomodé el Gtero en su
lugar. Pero tuvo una hemorragia terrible, no sabe ni cémo se
salvd. La partera le recomendd que no tuviera mas hijos, perc
su marido cuando se enterd lo gue la partera le habia dicho
le prohibidé gque hablara con ella. Le advirtié que si le
hacia le iba a dar de riatazos. El era muy boracho y le
pegaba mucho.

6. 0ficios

Dofia Elena es campesina, jornalera y partera.

7. Vida profesional

Aprendié el oficio con una partera y autoatendiendo sus
partos. A ella no le gusta gue sus pacientes no se cuiden. '
Una vez la llamaron para gque viera a una prima suya que se
habia aliviado en la milpa, ella se encjdé y le dijo : que si
no le daba pena parir asi, que, qué ejemplo le estaba dando a
sus hijos.

8. Elementos que constituyen su saber:

8.1 De la medicina tradicional

Dofia Elena sabe sobar y mantear a las mujeres. Usa tes y
unguentos para ayudar en el parto

8.2 De la medicina mederna
Ella recomienda las vacunas .
8.3 Anticoncepcién

Ha oido hablar de las pastillas y la operacién. pero no sabe
come funcionan

8.4 Elementos magico religiosos

Dofia Elena menciond que se acoge a la Virgen de la Natividad
9. Capaciaciones

No ha tomado cursos antes gue éste.

9.1 Vinculos con el IMSS

Ella forma parte del grupo de parteras de Nuevo Necaxa y
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asisitidé a las reuniénes mensuales.

Defia Tofia

1. Descripcién

Dofia Tofia €5 un a mujer mayor. Es muy delgada y bajita.
Enjuta parece muy fragil, es muy insegura, no se separa de
una prima suya. Es muy miedosa y desconfiada. No le gusta
gue le pregunten cosas en el curso.

1.2 Caracteristicas generales

Dofia Tofia nacié en Sierra hace aproximadamente 75 afios,
aparenta mids de ochenta ., No sabe leer ni escribri. Nunca fue
a la escuela. Tuvo 9 hijos, viven 5. Su marido murio.

2. Oficio de los padre

Su mam& se dedjcaba al campo y al hogar . Su padre al campo.
3. Escolaridad

Ninguna.

4. Infancia

Desde nifia ayudaba a su mamd en el hogar y el cuidado de sus
hermanos o en el campo.

5. Conyugalidad y maternidad

Dofia Tofia se casé muy joven , ya ni se acuerda ¢ue edad
tenia. Tuvo 9 hijos, 4 murieron y 5 viven. Su maride le daba
muy mala vida y ella gueria dejarlo pero los familiares de &l
no se lo permitieron. El1 murié.

vive ahora con uno de sus nietos.

6. Oficios

Tabajaba en el campo, ahora ya no, es curandera, partera vy
se dedica al hogar.

7. Vida profesional

Ella dice que aprendid sola el oficlo " sélc Didés mi cabeza y
yo , los fnicoes que me ensefaron". Empezé atender partos
cuando enviudd. Dice que ya no guiere seguir trabajande como
partera porgue casi no le pagan, y es mucha tensién. Después
ella acostumbra bafiar dos o tres veces a las pacientes en el
temazcal,

8. Elementos que constiuyen su saber:
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8.1 De la medlcxna tradlcional

Ella es curandera ,sabe Acurq ojoL empacho. Da bafios de
temazcal a la recién'parida y-‘alinifo.

8.2 De la medicina mederna:

Recomienda la vacunacién

8.3 Anticoncepcién :
Distribuye pastillas, y condones gue le da la 8§

8.4 Elemenos magico-religiosos

Dofia Tofia acostumbra dar ‘el “bafo -de temazcal a sus
pacientes. El temazcal es un bafo. ritual. Doha Tofia siempre
se encomienda a Dios antes de atender un parto.

9, Capacitaciones

Dofia Tofia ya ha tomado otras cursos impartidos por la SS. Por
eso ella distribuye pastillas anticonceptivas y condones.

9.1 Vinculos con el IMSS

Ella forma parte del grupo de parteras capaCLtadas de Nuevo
Necaxa. Y no asistié a las reuniones mensuales.

Dofia Claudia

1. Descripcién

Dofiz Claudia es una mujer corpulenta, rubia, mas alta que el
promedio. Sabe leer y escribrir, estudié hasta 2do. de
primaria. Se ve segura de si nisma y le gusta llamar 1la
atencién. Es muy platicadora. Marca las diferencias que hay
entre ella y las demids parteras,

1.2 Caracteristicas generales

Dofia Claudia nacié cerca de Huauchinango hace 58 afios,
Estudid primeros auxilios. Tuve 9 hijos , viven 6. No habla
lenguas indigenas.

2 Oficio de los padres

Su madre se dedicaba al hogar y su padre era carnicero.
Su abuela fue partera.
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3‘. Escolaridad

Cursé 2do. .de primaria y estudid primeros auxilios

4, Infancia

Ella permaneci® de nifia mucho tiempo en el hogar. Por el
gran interés que tenia no se le olviddé a leer ni escribir ,
Su padre fue muy cruel con ella, la golpeaba mucho. Una vez
cuando gque ella tenia 13 afios le aventé un cuchillo, gue ella
par6é con la mano, casi se la cercena. Todo por due el papa
pensd gque andaba con un muchacho.

La mandaron a vivir con una tia a la Ciudad de México y ahi
lejos de su padre dice que vivié muy tranquila. Perc su
estancia en la cuidad no durdé mucho tiempo.

5, Conyugalidad y materrnidad

Dofia Claudia tuvo 9 hijos, tres se le murieron; uno nacié
muerto, el otro fallecié de dos meses y el tercero a los 8
afios. Su esposo no le dice nada de que ella tome el curso.
Tiene hijas ya casadas.

6. Oficio

Dofia Claudia se dedica al hogar y a la curacién. Teje con
gran habilidad.

7. vida profesionasl

Ella aprendid con un médico a atender partos cuando
trabajaba en un Centroc de Salud. Aungue su abuela era partera
nunca la dejé ver cémo trabajaba.

8. Elementos que constituyen su saber

8.1 De la medicina tradicional

Menciond que utiliza algunos tes para curar a sus pacientes
8.2 De la medicina moderna

Ella recomienda el uso de antibiéticos, vacunas y sueros.

8.3 Anticoncepcidn

Sabe de los métodos anticonceptiveos, como las pastillas, 1la
operacién y la vasectomia. Sefialdé que sus hijas casadas los

utilizan. .

9. Capacitacién
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Ella . ya ha tomado capacitaciones previas con otras
instituciones de salud como la SS.

9.1 Vinculos con el IMSS

Dofia Claudia fungié como coordinadora del grupeo durante el
curso. Ella era la intermediaria entre los organizadores y el
grupo de parteras.

Forma parte del grupo de parteras de Nuevo Necaxa. Pero no
asisid regularmente a las reunidénes mensuales.

Dofia Reyna
1. Descripcidn

Dofia Reyna es una wujer Jjoven, bonita, muy pulcra Yy
arreglada. Ella vive en Nuevo HNecaxa y ahi trabaja como
partera, esta asociada con un médico. No sabe 1leer ni
escribir.Su hijo mayor tiene e 20 afios y el menor es un behé
de 4 meses.

1.2 caracteristicas generales

Dofia Reyna nacidé hace 45 afos en la Sierra. No habla lenduas
indigenas. Aprendié con un médico Yy con otra partera atender
partos . También ella se ha autoatendido de los suyos. Tien 7
hijos.

2. El oficio de los padres

Su madre se dedicaba al hogar y al campo. S5Su padre era
campesino.

3, Escolaridad
Ninguna.
4. Infancia

Ayudaba a su mami en el hogar y el cuidado de animales y se
sus hermanos.

5. Conyugalidad y maternidad

Dofia Reyna tiene 7 hijos. Los mas grandes trabajan. Los demés
estudian, <tiene une en secundaris y dos en primaria. Su hija
de 16 aflos no ha querido estudiar y ahora la ayuda en la casa
y con el bebé. Dofia Reyna guiere gue su hija aprenda un
oficic para que no se quede sin saber hacer nada. Su marido
trabaja fuera de Nuevo Necaxa como obrero y la viene ha ver
cada fin de semana. Ella se queria operar para no tener més
hijos, pero el marido no quiso porque " pa eso es vieja".
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6. oficio
Ella de dedica al hogar y a la curac1on.,yv
7. vida profesional :

Dofia Reyna tiene 15 afios de ser parte as. Aprendlo con un
médico ,con una enfermera y. con .sSus’ expr11enc1as en la
autoatencién al parto. Trabaja :asociada ;con~un médico y
cuando no sabe resolver algo o se le presenta un imprevisto
acude a él. - ’

8. Elementos que constituyen su saber

8.1 De la medicina tradic;onal
Dofla Reyna sabe sobar y mantear.
8.2 De 1la medicina moderna

Ella recomienda antibiéticos y vacunas
8.3 Anticoncepcién

Dofia Reyna toma pastillas anticonceptivas; Sabe de 1la
operacién y del condén.

9. Capacitacién

Ella se enterd del curso porque la sefiora que atendia en el
restaurante donde comian las partera era su prima. LLegd al
curso e insistié en participar. Puso gran empefioc en la
capacitacién

9.1 Vinculos con el IMSS

Dofia Reyna forma parte del grupo de parteras capacitadas por
el IMSS. Y acudié a las reunidnes mensuales.

Dofia ALberta
1. Descripcién

Dofla Alberta es una mujer joven, inteligente de trato suave
pero distante. Es morena alta, pulcra.

1.2 Caracteristicas generales

Dofia Alberta nacid hace 34 ahos. Estudié secundaria. Tiene 4
hijos. No habla lenguas indigena.

» 2. Oficio de los padres
Su madre es partera, al igual que su abuela.



3. Escolaridad
. Secundaria
4, Infancia.

Ella fue a la escuela y ayudaba a su mam§ a cuidar a sus
pacientes y en el cuidado de la casa y sus hermanos.

5. Conyugalidad y maternidad

Pofia Alberta tiene 4 hijos . Su esposo la deja gue vaya a
todos lados porgue cuando se casarén ella asi se lo advirtié.
Ya se acostumbr® menciona Alberta a que yo haga mis cosas.

6. Oficios

Es parteras, curandera y se dedica al hogar,

7. Vida profesional

Desde chica su mamd le pedia que la ayudara a atender partés.
Ella es guien la ha ensehado. Tiene 12 afics trabajando como
partera al lado de su madre.

8, Elementos gue constituyen su saber:

8.1 De la medicina tradicional

Usa tes, yerbas, para acelerar el parto. Si la paciente
‘retiene la placenta calienta hojas de acuyo y se las pone en
el vientre y asi sale facilmente.

8.2 De la medicina moderna

Recomienda antibiétios y vacunas.

8.3. Anticoncepcién

Dofa Alberta conoce las pastillas, la operacién y el condén.
Pero no usa ningdn método anticonceptivo. Dice que no los
necesita porque sélo ha tenido 4 hijos, asi sin cuidarse.

9. Capacitacién

Ella no menciond haber tomado cursos previos

9.1 Vinculos con el IMSS

Dofia Alberta quedd come Partera Ayudante de Supervisién

en el grupo de Nueve HNecaxa. Ella asiste a las reunidnes
mensuales en Puebla, estd encargada de transmitir a sus
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compafiera de Nuevo Necaxa lo que acordaron alld. Dofia Alberta
funciona como intermediaria entre IMSS y.el grupo.
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