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RESUMEN

En Mlexico, como en muchos paises en desattolle. cada ano mueren nules de
mujeres por complicaciones del embarazo, patto v puerpeno

Los programas de salud reproductiva emprendides con autentico interes por
el gobierne mexicanoe no han side suficientes para eliminar la mortalidad
materna. Este hecho demuestra que dichos programas tienen deficiencias que no
pueden ser solucionadas Por tal motive, es necesario buscar las fallas en la
propia prestacion de los servicios de salud v en el comportamiento de sus
usuartos Es indispensable dirigir la atencion hacia ese punto clave de la salud
publica, el uso y el no use concreto que los mexicanos (en particular las mujeres
embarazadas) hacen de los servicios de salud que el gobierno ofrece

Por lo anteriormente expuesto, ¢l presente trabajo se propone identificar
cuzles son las actitudes de las mujeres embarazadas mayores de 20 afios hacia el
contrel prenatal; pues de esta manera los prestadores de servicios de szalud en
México podran cambiar sus estrategias de accion v lograr con ello la solucién a
un problema de dimensiones nacionales

En este trabajo se abordan las posibles causas de mortalidad materna, desde
el punto de vista biolégico v sociceconomico, tomando en cuenta las cuestiones
de género

Posteriormente se explica el control prenatal v su importancia dentro de la
salud reproductiva.

Se finaliza con el tema de las actitudes v la importancia de éstas dentro de la
psicologia social de la salud.

Se utilizd una escala de actitudes tipo Likert que explord actitudes hacia el
control prenatal. Se validé el contenido del instrumento y posteriormente se
corrigid. La escala se reconstruyo y se someti¢ a jueceo y piloteo. El instrumento
definitivo se estructurd con 42 preguntas, de las cuales cuatro eran abiertas.

La muestra consté de 100 mujeres embarazadas del total de poblacion de
mujeres embarazadas

Los resultados mostraron que la actitud de las mujeres hacia el control
prenatal es favorable, sin embargo la actitud hacia el tiempo de espera y el mal

trato por los servidores de salud es desfavorable para muchas mujeres.



INTRODUCCION

La psicologia social se ha interesade en el estudio de las actitudes, pues
seneralmente las actitudes son una predisposicion implicita que ejerce influencia
hacia ciertos eventos

En el ambito de la salud, la psicologia social v el estudic de las actitudes,
han contribuido a resolver ciertas interrogantes para el mejeramiento de los
servicios de salud y la forma en que estos se prestan

Actualmente la mortalidad materna sigue siendo un problema sin reselver, a
pesar de los grandes avances que se han dado en la medicina

El control prenatal es impertante come una forma para prevenir la
mortalidad materna, ligado a este problema social como sen las cuestiones de
género, la salud de las mujeres se influencia por sus propias actitudes, y puede
determinar decisiones en cuanto a su propia salud

Es por ello que se realizé un estudio con el objetivo de identificar cual es la
actitud de las mujeres embarazadas de 20 ahos en adelante hacia el control
prenatal Esto sera un avance en el conocimiento de la problemadtica

En el primer capitulo, desde el punte de vista tedrico, se aprecian los
aspectos bioldgicos y socioecondmicos que influyen en la mortalidad materna Se
describe el concepto de mortalidad materrna y sus posibles causas. En cuanto a las
biologicas se mencionan algunos de los factores de riesgo como las enfermedades
existentes 0 que aparecen durante el embarazo en la mujer (preclampsia,
eclampsia, hemorragias, aborto, desnutricidn, etcétera). En el aspecto
socloecondmico se aborda el analisis de género y algunos estudios; que permiten
percatarse de la situacidn en desventaja en que se encuentra la mujer en México,
coémo todo esto influye en el cuidado v preservacién de su propia salud

La atencion de calidad de los servicios de salud se toma en cuenta, pues las
condiciones en que estas se den, contribuyen a la preservacion de la salud de las
mujeres durante el embatazo. La relacion médico paciente toma relevancia en
relacidon a los problemas de servicios de salud. .

En el segundo capitulo se describen algunas definiciones de control prenatal
y se¢ pone énfasis en la importancia que éste tiene para prevenir ia mortalidad

materna. Ademds de las definiciones, se explica en qué consiste. El control



prenatal es una parte importante dentio de la sahad roproductiva, lo cual se
menciona en este capitulo '

El tercer capitulo se refiere precisamente a las actitudes, v como el estudio
de estas proporciona conocimiento hacia un preblema social, de una muestra de
una cultura determinada

Las mujeres embarazadas asisten al control prenatal, pere el mayor
problema en sus asistencia se encuentra en la calidad de los servicios de salud,

gue ellas padecen



# CAPITULO 1

MORTALIDAD MATERNA

Muier, espigd abierta entre panales
cadena de eslabones ancestrales
ovario fucrte

di, di1 lo que vales

la vida empieza

donde todos son 1guales

Gloria Martin!
1.1. Mortalidad materna

La mortalidad materna, que a principios del siglo XX era una importante causa de
defuncion en las mujeres en edad férti] en todo el mundo, en la actualidad ha
dejado de ser un problema importante de salud publica en la mayoria de los
paises desarrollados, gracias a la mejora del mivel de vida y de las condiciones
sanitarias generales y a la adecuada asistencia prenatal, intranatal v posnatal.

Sin embargo, en la mayoria de los paises subdesarrcllados, las principales
causas de defuncién entre las mujeres en edad reproductiva (15-49 afios) son las
complicaciones del embarazo, parto y puerperio, las cuales afectan
considerablemente su esperanza de vida

TasLa 1. POBLACION FEMENINA EN EDADES FERTILES, 1997

Grupos quinquenales de edad | Toial FPorcentaje }
Total 25 288 305 100.0 -
15-19 4 966 029 15.5 }
20-24 4 675 563 185 —\
25-29 . 4 165 587 15.5 ‘
30-34 3617453 14.3 J
35-39 | 3176 730 12.6
40-44 \ 2 592 843 103 l
£5-49 2094 100 8.3 |

Fuenfer INEGL, Encuesta Nacional de ln Dindmica Demogrifica, 1997, citado en '

INEGI y Conmujer, Muyeres vy hombres de AMéxico, pag. 17.

~Mujer”. Glora Martin



Ln su concepclon clasica, el termimo mortalidad materna se usa para
etiquetar las muertes ocurridas por causas dnectamente relacionadas con el
embaraze, parto v puerperto, es decir, con ¢l riesgo de la reproduceion,

Antes de 1958 no se estabiecia mnguna himitacion de tiempo para
considerar unz muerte como debida a complicaciones del embarazo, parte v
puerperio, por lo que en tecria podia incluirse la muerte de mujeres a
ceonsecuencla de comphlicaciones de un embaraze ocurride afnos antes.
Actualmente Iz Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) sélo
considera muerie materna la que ocurre dentro del embarazo o los 42 dias
sigulentes a su terminacion. La Asoctacion Médica Americana v en la mayoria de
los Estados Unides se amplia este plazo hasta los 90 dias después del
alumbramiento

La muerte de mujeres sanas durante el embarazo, el parto o el puerperio
fiene consecuencias profundamente negativas para las familias y demas
mtegrantes de 1a comunidad Ademads, la mortalidad materna pone en evidencia
severas deficiencias en la captacion oportuna de las embarazadas, en la calidad
del servicic de control! prenatal y en la atencidn del parto, el puerperic y la
pianificacién de la fertilidad.

En 1987 el ¢érmino maternidad sin riesge adquirié relieve infernacional al
haber sido mencionado por Mahler, exdirector de la Organizacion Mundial de la
Salud. Entonces, al igual que ahora, la mortalidad materna variaba enormemente
entre las naciones industrializadas v los paises en desarrollo. El riesgo relativo de
muerte materna en un pais en desarrollo era entonces, como lo es hoy, 200 veces
superior al de una nacion industrializada, Los cuidados en el periodo prenatal y
durante el partc contribuyeron a disminuir gradualmente la morbilidad ¥
mortalidad materno-infantil, sin embargo, los resultados no fueron satisfactorios.
En los ultimos afios se refuerza la idea de gue aquellos cuidados, ademas de
actuar en los periodos prenatal, parto y posparte, deben empezar en ia etapa
preconcepeional, ¢s decir, antes de que la mujer se embarace. Esto garantiza una

laber realmente preventiva.?

2P Dumet Hinostroza, “Salud reproductiva, algoe més que un concepto™, hittp://www.hoy net./de-
ntm/hibro-6/salud/saludO4htm.



1 2. Mortalidad materna en México

La mertalidad materna en México es uno de los principales problemas de salud
publica que afectan a las mujeres en edad 1eproductiva (Declaracion de Menico
para Maternidad sin Riesgos, 1993). Sin embarge. esto adguiere mayor interes
cuande nos percatamos de gue las principales causas de mortalidad materna
pueden ser prevemidas con el adecuado uso de los servicios de salud. Es decir, el
acceso a los serviclos de atencidén prenatal desde el primer trimestre del
embarazo, se relaciona con una mejor calidad de vida tanto para las madres come
para ios hijos.®

Gregorio Pérez Palacios, actual director de Salud Reproductiva de la
Secretaria de Salud (83), considera que pese a que en las dos ultimas décadas ha
disminuido en México la mortandad en mujeres embarazadas, esto constifuye un
reto todavia mas acentuado en localidades con altos indices de marginacién, pues
el origen de la mortalidad materna es multifactorial, se relaciona con las
condiciones nutricionales, sanitarias v los accesos a los servicios de salud.

Pérez FPalacios puntualiza que anualmente se registran mds de mil 500
muertes de mujeres embarazadas por falta de atenciéon médica o porque éstas
acuden demasiado tarde a los hospitales 4

A nivel nacional, el rango de edad en el que ocurren mas muertes maternas
es de 20 a 24 anhos de edad, teniendo el mayor porcentaje Colima y Zacatecas
(50 00%), y el menor Tabasco (6.26%).

Aunque la cantidad de muertes por causas obstétricas no es alta en
comparacion con los millones de mujeres que habitan el pais, es alta en relacion
con los avances médicos existentes, pues de acuerdo con éstos no deberia existir
ninguna muerte materna.

En la siguiente tabla se puede observar el reporte de defunciones maternas

en cada uno de los estados de la Republica.

3 A Murillo, “Mortalidad materna en el IMSS™, Salud Publica de México.vol. 5, nian. 35, 1996, pig. 377.
# Gregeno Pérez Palacios, citado en “S¢ registran mas de mil muertes de mujeres embarazadas anuaimente
por falta de atencidn médhca”, México, todate.cont, 15 de marzo de 2000,



TABLA 2. DISTRIBUCION PORCENTUAL, MORTALIDA MATTRNA SEED, SEGUN GRUPOS D EDAD

ENTIDAD FEDERATVA | 10- 14T 19| 2024 lm 34 [ 3539 ]-'o 44 } 45 T A0 54 ir?ﬂ 5‘3_] oy |oNE | el
N N -\ .- TR Y1\ ahos | anos dnos afivs afies 110s 40 anos. ailos [_omas |
| Aguascalienies _ 1000 000 000 1428 4286 7 21 43 1429  7.04 000 @00 000 000 000 1o048¢:
[ Baja Cabifornia | 0007 000~ 11y 29463 2965 1481 74l 74l 000 000 Q00 000 000 1000,
Bya CabformaSur | 000 000 000 1667 3 3333 1667000 060 000 Q00 00 000 jooco]
| Campeche "l ooo™ 600" 1423 199 Qﬂ A2 1429 1429 000 000000000 00010000
[Conhutly_ —]Tobo o000 1429 3571 2143 1420 1429 000 000 000 (GO0 000 000 1eddo,
[Colma N 000 000 000 5000 000 000 5000 000 000 000 000 000 | 000 10000,
[Chiapas 1 000 T 000 8175 1587 _[6.87 2063 952 #7000 000 000 000 TAIT 1000
[ Chuhuahua _ 1 o00 " zex 1816 238 1673 2105 2108 263 Q00 000 000 000 000 10¢doe
\Dl_sfh‘lk) Federal | 000 000 1325 1325 1928 3133 1205 1084 000 Q.00 000 000 000 10000
lDurange | 000 000 909 1818 1818 27.27 1818 009 000 000 000 000 D00 100600,
’guanaJumummw 000 000 462 2000 2 L2000 2054 462 000 000 000 000 Q00 10000
| Guerrere . | epo T o000 T16.18 2206 20:59 1324 735 000 000 000 Q00 000 _ to00e
Midalge 000 000 1647 20.83 4 1280 1667 000 000 000 Q00 000 1250 10000
[)atisco 000 541 1081 (892 1892 1892 1622 AL 000 000 000 000 gi’io)_tquq'?
Mdéxco _ 1 000 000 1649 2216 20113 1856 1649 402 052 000 @O0 000 062 10000
[ Michoacin 000 000 678 1864 1 20. 34 1186 1186 169 000 000 000 000 oo oo:
| Morelos | 000 " 000 11y 2 3 2778 656G 000 000 000000 000 _ 100 ooi
[ Nayarit | 000 000 Il 2232 2 3333 Ql.11 __oo 000 000 000 000 Q00 _ 10000
Nucvo 1.eon L ooo 0.00 lﬁ.%___i(‘_gg__‘ 00 t0.00 ’@ﬁf_qpo___&oo Qo0 a0 000 1 UO
Oaxacd 000 111 16,67 2889 2222 1667 D556 000D 000 000 000 000 _ 1o oo§
Pucbla 000 0.94 1698 2463 1792 16809 066 004 004 (894 000 D00 roooe

Querdtaro 000 000 GO0 2069 1724 2759 690 1724 348 000 000 000 o0 joooe:

'Quntana Roa 000 909 909 909 1818 2727 1818 909 000 GO0 000 D00 000 100w
| San Luts Polosi __ 1 ooo 0.00 16.67 1667 [1.10 1667 278 000 000 _CO00_ 000 100w
[ Sinaloa _ 1000 000 & 2500 A 1667 __0.00 1667 000 Q00 000 000 000 100o,
Sonera o0 000 1500 1800 2000 3500 1000 ADD 0QC  00C 000 000 000 00w,

Tabasco [ 000 000 1563 6.285 2500 13 753125 00C 343 000 000 000 000 1Wwee,
| Tamaulpas 080 oo 1300 28.00 01200 2800 400 000 000 000 000 000 10000
laxcala 000 625 1250 3125 3125 1875 000 000 000 000 000 000 000w 60
[ Veracruz —w‘-jho—oi 000 1325 2 1446 ¢ 120 000 000 000 0 pooon]
Yucatdn 7000 000 9.0% A2 1818 1364000 000 0C0 600 000 Toe ooi
Zacitceas 000 0.00 1000 5000 000 2000 1000 1000 000 000 000 008 000 oo
Tosial 000 086 1327 1950 2230 2142 1549 U047 046 00R 008 Q00 066 1000 |

O S VS U
fuense Reporte Mensual de Defunciones pard Programas Priorfarios, SEED, DGL/SSAL 1998 Informacion prelimmar, cotle miormabivo ded 26 de agosto
de 1999,




1.2 Posibles causas de la mortatidad materna

Las causas de mortalidad materna son multiples ¢ intervienen factores tantoe
biologicos como culturales

Las defunciones maternas pueden dividirse en directas e indivectas. Las
defunciones obstétricas directas son producidas por complicaciones obstetricas
del estado de embarazo (embarazo, trabajo de parto v puerperio}, intervenciones,
omisiones, tratamiento incorrecte ¢ una cadena de acontecimientos originada en
cualquiera de las circunstancias mencionadas. En los paises en desarrollo las
causas directas mas frecuentes son el aborte inducide, la hemorragia, las
infecciones, ¢l parto obstruido v la eclampsia, cuva importancia relativa varia
entre los distintos paises

Las defunciones obstétricas indirectas son originadas por una enfermedad
existente antes del embarazo o que evoluciona durante éste, no debidas a causas
obstétricas directas, pero si agravadas por los efectos fisiologicos dei embarazo,®

comoe las anemias, la malana, la hepanitis y la tuberculosis
1.3.1. Factores bioldgicos

Es util englobar los factores de riesgo para la madre o el feto en cuatro categorias
principales:

Dentro de los riesgos preexistentes estin las edades extremas (menores de
18 o mayores de 35 afos), la paridad (la primera o después de la quinta son las
de mas riesgo}, los intervalos cortos entre los embarazos (intervalos
intergenésicos menores de dos afios}, la pobreza, los malos habitos higiénicos v el
vivir en zonas urbanas marginales o en zonas rurales con servicios de salud
inadecuados, A estos factores se agregan la baja estatura {menor de 140 cm) y 1a
mala nutricidn u obesidad de la madre.

Las enfermedades preexistentes tienen una clara influencia sobre el curso
del embarazo v el parto, con consecuencias que pueden ser serias para la madre v
el feto Dentro de las enfermedades preexistentes deben mencionarse las

enfermedades venéreas, ¢l SIDA, la tuberculosis, las infecciones cronicas, la

8 L. Salleras Sanmarti y L. . Gomez Lopez, “Salud matermo mnfantl”, en G. Piédrola Gil, M, Dominguez
Carmona v ). del Rey Calero, Medicina preventiva y salud piblica, pag. 1107.



dinbetes, la hipertension v las enfermedades cardiavas v renales Tambien son
impottantes las anormahdades estructurales de la madre v los antecedentes de
dificuitades obstétricas v perdidas fetales

Entre los resgos que aparccen durante o cmbarazo estan la anemia, la
diabetes, las infecciones, bajo aumento de peso o su exceso, los embarazos
multiples o con problemas de presentacion del] feto, el abuso del alcohol, las
drogas y el tabaco, 1a exposicion a radiaciones v os riesgos ocupacionales

En lo que se refieve a los riesgos gue se presentan durante ¢f pario estan los
problemas de presentacion fetzl, las septicemias, los peligros asociados con la
anestesia, las hemorragias durante el trabajo de parto, el parte prematuro o
prolongado ¥y la ruptura prematura de membranas A estas situaciones hay que
anadir los riesgos que se presentan en ¢ posparto, entre los que destacan las
hemorragias y las infecciones

Todos estos factores de riesge exigen cuidados prenatales adecuados y de
atencién especial durante el parto a fin de reducir la moertalidad v la morbilidad
de la madre y su nific Estos cuidados no ferminan con el nacimiento, sino gue
deben extenderse luego del mismo, manteniendo a las madres —especialmente
aquellas con antecedentes de complicaciones- bajo observaciéon estrecha por lo
menos en las primeras horas posteriores al parto, teniendo en cuenta la
posibilidad de Hemorraglas e infecciones.®

La doctora judith Fortney” menciond que es necesario prestar mds atencidén
al periodo de posparto. Antes se acostumbraba gue una enfermera de salud
publica visitara a la madre varios dias después del parto, pero esto ya no se hace
en los paises en desarrollo ni en los desarrollados. Frecuentemente el centro de
salud u hospital da de alta a la madre seis horas después del parto. $in embargo,
existe el riesgo de que una madre desangre lentamente y muera. Muchos
problemas pueden surgir durante los primeros dias.

las causas de mortalidad materna son maultiples y no son siempre
estrictamente biolégicas, sino que estdn relacionadas con una amplia gama de

condiciones. En muchos casos tienen un infortunado denominador comun- atacan

& Orgamizacion Panamericana de la Salud (OPS} y Orgamzacién Mundial de la Salud (OMS), Prevencrin de
fa morfalidad materna en fas Américas: perspectrvas para los afios noventa, pag. 11.

7 Citada en William R. Finger, “Una mejor atestcion en ¢l posparto salva vidas”, Nefwork en espariol, vol. 17
nim. 4, verano de 1997, pag. 18.
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despropeorcienadaments a aguellas embarazadas que viven en situaciones de
pobreza extrema v lejos de donde pueden recibir atencion adecuada

Ademas de las causas médicas. hav que considerar problemas logistices, de
transportes o deficiencias de los servicios de salud (se hablard sobre esto en log
apartados sigulentes).

En muchos casos jas embarazadas entran en srtuaciones de riesgo debido a
su deficiente estado fisico v a la carencia o insuficiencia de cuidados prenatales, a
los que ne acuden frecuentemente ¢ 1o hacen cuando es demasiado tarde

Muchas veces la mortalidad materna es el resultado final de una mala sajud
reproductiva ¥ de procesos de desgaste del organismo producidos por décadas de
desnutricién y museria Estos procesos pueden comenzar antes del nacimiento,
proseguir durante la infancia y adolescencia y continuar mas tarde en la vida de
las embarazadas Comprende una amplia gama que va desde deficiencias
vitaminicas y de minerales persistentes, hasta problemas derivados de embarazos
2 edades extremas, de embarazos muliiples con periodos de separacion demasiado
breves o demastado largos.

La nutricion deficiente, las parasitosis intestinales, diversas infecciones v el
trabajo fisico eXcesivo potencian sus efectos ¥ producen un porcentaje elevade
de mujeres anémicas y desnutridas. En esas condiciones los embarazos,
especialmente los frecuentes con intervalos cortos entre los mismos, causan estrés
fisico adicional, que puede inducir al sindrome de agotamiento materno. Las
embarazadas que dan a luz en estas condiciones ¥ que sin recuperarse totalmente
se embarazan nuevamente, incrementan las posibilidades de tener hijos
prematuros y de bajo peso al nacer. Se crea asi un circulo vicioso de marcados
efectos negativos sobre la salud y el bienestar de las madres y sus nifios,

El aborte inducido, usado fundamentalmente como métode para regular la
fecundidad, estd er aumento en muchos paises latinoamericanos, a2 pesar de las
serias restricciones legales, sociales y religiosas. Se supone que en América Latina
el aborto inducido esta entre las principales causas de muerte de las mujeres
entre los 15 y los 42 anos de edad, aunque [as cifras reales se desconocen, va que
muchos casos ocurren fuera del dmbito hospitalario. La mortalidad por aborte
podria ser responsable de hasta la mitad de las muertes maternas.

Su caracter de ilegal hace que sea practicado, especialmente en el caso de

mujeres de escasos recursos, por ias propias pacienies o por personas inexpertas



v oen muchos casos sin la asepsia adecuada

Los riesgos asoctados con el aborte imducnde dependen de una serie de
vanables, entre las que se cuentan ¢l metodo uhilizado. Lo competencia tecnmica de
quien lo realiza, el momento del embarazo, tz edad v el estade de salud de I
embarazada. y la disponibilidad v calidad de los cuidados medicos Cuande el
aborto se realiza en momentos y condiciones inadecuadas —especialmente en
etapas avanzadas del embarazo- la inaidencia de comphicaciones es muy elevada

Entre esas complicaciones, las mas frecuentes son las infecciones pélvicas y
las hemorragias, causas impertantes de ia mortalidad. Otras complicaciones
habituales son los traumas a los organocs de la pelvis, las perforaciones uterinas y
danos a la ve)iga e imtestinos. A éstas hay que agregar las derivadas de algunos
métodos especificos para producir el aborto Entre éstos estin el abuso de
sustancias quimicas que se introducen en el cuello uterino v provecan
guemaduras y hemorragias y la ingestion de sustancias téxicas que producen
dahios sobre el feto y la madre, a veces sin terminar en aborto

Ademas de las consecuencias fisicas y psicologicas del aborto para las
embarazadas, este produce un drenaje considerable de recursos a los servicios de
salud, que deben enfrentar la atencion de sus frecuentes complicaciones.

Se ha senhalado que el aborto, mas que una opcion, es la respuesta a la faita
de opciones reales, tanto de salud como economicas, sociales y educativas, lo cual
impone riesgos considerables, en especial para aquellas mujeres sin acceso a
intervenciones seguras, victimas de estdndares sexuales arbitrarios ¢ injustos.®

Para México, el aborto constituve un probiema de salud publica Es posible
que las mujeres recurran al aborto come 1ultimo recurso para limitar su
fecundidad cuando han aicanzado una alta paridad y no desean mas hijos ¥

Las hemorragias que se producen antes del nacimiento, después del parto o
como consecuencia del aborto son factores importantes de mortalidad. En este
caso, factores no sdlo médicos sino relacionados con la calidad de servicios, la
posibilidad de abastecimiento de sangre v de tratamiento rdapido y oportuno son
cruciales para evitar desenlaces fatzles. Una vez desencadenada, esta

complicacion no admite demoras ni equivocaciones. De alli ia importancia de

5 QFS y OMS, op. i, pag. 11,
? Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) y Fondo de Desarrolio de Naciones
Unidas para la Muwer (Unifem), La mrer mexicana: un balance esiadistico af final def sigio XX, pag. 38.



vonecet Ja lastoria previa de la embarazada, pues las mueres multiparas, con
antecedentes de hemortagias p(\stefmres al parto o con anemias pronunciadas
antes del embarazo conshituyen grupos especiales de niesgo La frecuencia con
que se presentan y la importancia de su deteccion oportuna ponen enfasis en la
necesidad de entrenar a las parteras empiricas v a los trabajadores de la salud,
capacitandoles para detectar aquelios signes que indiquen mayor riesgo )
determunar la necesidad immediata de referencia a los miveles de atencion mas
adecuados.

Las infecciones constituyen otra causa importante de mortalidad materna;
su deteccion temprana y tratamiento oportuno ayudan a combatirlas eficazmente.
Causas importantes de infeccion son la contaminacién del tracto gemtal por
higiene nadecuada o por el uso de instrumentos no esterilizados durante el
parto. Dos condiciones que predisponen a este tipo de complicacidon y sobre las
cuales hay que poner especial atencidon son la ruptura prematuya de membranas
¥ los fragmentos de placenta retenidos, especialmente cuando el parto se realiza
lejos de centros hosprtalarios.

La ruptura de membranas que no concluye en parto en las 24 horas
subsiguientes frecuentemente provoca infecclones tanto maternas come fetales.
Para combatirlas existen diversas medidas, incluso algunas de ellas pueden ser
llevadas a cabo por personal no profesional

La colazboracién de este personal es critica en casos de parto obstruido,
muchos de los cuales requieren operacion cesdrea. Esta operacién no carece
totaimente de riesgo, pues aun en muy pequefia proporcion de casos el
nacimiento por cesirea aumenta la morbilidad y mortalidad matferna, la estadia
hospitalaria, los riesgos de asfixia al nacer, los trastornos respiratorios
neonatales, la convalecencia y las alteraciones psicoafectivas. La utilidad, sin
embargo, de este procedimiento obliga a considerar la posibihidad de gue no séic
los cirujanos obstetras, smmo también los médicos generales, reciban el
entrenamiento adecuado para realizarla.

La preclampsia puede desembocar en un cuadro grave en la embarazada,
que 1ncluye convulsiones, lo que se denomina eclampsia. Esta es una
complicacidn frecuente y grave del embarazo, que puede dar lugar a un
desenlace fatal. Por ello, el control prenatal para detectar sintomas tempranos

como la hipertensién arterial, el edema o el marcado aumento de peso son de



importante relevancia

La eclampsia es mas frecuente en Jos paises en desaniollo, debido entre otras
causas al estado de nutricion de las embarazadas, asi como a la presencia de
enfermedades no tratadas La mayor frecuencia de muerte por eclampsia en las
poblaciones desprotegidas se debe en gran medida a la falta de acceso y de uso
apropiado de los servicios de salud

Las causas de mortalidad materna mencionadas destacan por su mavor
frecuencia y pueden servir para disenar estrategias de ataque para prevenirles o
disminuir su namero.

Cuando los servicios de salud son accesibles, eficientes y son utilizados por
quienes lo necesitan pueden contribuir a evitar desenlaces fatales en una aita
proporcion de casos Por el contrario, el tratamiento deficiente de las
complicaciones, la falta de cuidados prenatales, la insuficiencia de personal
capacitado y de abastecimientos criticos y la inaccesibil:dad a los servicios de
atencion del embarazo y parto son importantes factores causales de la mortahidad
materna.

La falta de persomal adecuadamente entrenade en los distintos niveles de
atencion de la embarazada y del parto continua siendo un problema importante
en muchos paises de América Latina y el Caribe, donde los profesionales tienden
a concentrarse en las zonas urbanas mas pudientes, A este factor debe agregarse
la insuficiencia de abastecimientos esenciales como sangre y antibdticos y las
dificultades de transporte y comunicacién, hechos gue complican aan mas
situaciones sumamente graves. En lo gue concierne a los servicios de salud, su
accesibilidad determina el grado de su utilizacion y, en parte, de su eficacia. Las
tasas de mortalidad materna son tanto mas elevadas cuanto mids dificil es el
acceso a los servicios. Aumentar su accesibilidad debe ser prioridad para las
autoridades sanitarias de los distintos paises.1?

En los paises en desarrollo, una de cada 48 mujeres corve el riesgo de morir
por complicaciones relacionadas con la gestacion y el parto. Por causas indirectas
(trastornos previos como la malaria, la anemia, problemas de hipertension, ia
diabetes, la tuberculosis vy ia hepatihs, que se agravaron durante el embarazo}
muere 19% de mujeres, por obstruccién en el parto 8%, trastornos de

hipertensién 12%, hemorragia 25%, infeccién 15%, aborto arrjesgado 13% vy

10 OPS ¥y OMS, op. ¢, pag. 11.



ot1as causas directas 8% 1!
1.3.2 Tactores culturales y socioecondmicos

Los factores culturaies son determinantes para ¢l desarrolle del individuo, por lo
cual son importantes también en la vida de las mujeres embarazadas. El problema
de mortalidad materna no puede considerarse aislado de la situacion de la mujer
en la sociedad

La cultura es el conjunto de respuestas que se da colectivamente ante las
necesidades, tambien colectivamente sentidas De esta manera, la cultura impiica
una vision totalizadora de la sociedad y de los productos humanos a través de la
historia, que incluye practicamente todas las dreas de su quehacer comun, va sea
organizacion  econémuca, regulaciones  juridico-politicas, normas de
estructuracion social, etcétera Cada grupo social ha creado y sigue recreando
costumbres, sistemas simbolicos, cédigos de comunicacién —incluido el lenguaje-,
valores, formas de concebir el mundo, las relaciones entre los hombres, la
naturaleza y las divinidades, los contenidos del éxite o del fracaso, ¢reencias,
normas de comportamiento, premios © sanciones, sistemas de salud, etcétera.

Stavenhagen®? subraya tres perspectivas que deben considerarse al acercarse
al estudio de la cultura: &) la cultura como proceso colectivo de creacidon y
recreacion, b) la cultura como herencia acumulada de generaciones anteriores y
¢y la cultura como conjunto de elemenios dindmicos susceptibles de ser
transferidos entre grupos y, en su caso, de ser acepiados, rechazados o
reinterpretados. El que ello ocurra dependerd de multiples factores, tante en el
seno de las culturas recepforas como en el de las difizsoras y, evidentemente, de
las relaciones de poder entre ambas.

Cada cultura construye sus proplas ideas en cuante a lo que significa ser
mujer u hormbre Por medio de la socializacidn, los individuos interiorizan los
atributos que socialmente se asignan a hombres y mujeres

El férmino sexo se usa para hacer referencia a los atributos del hombre y la

mujer originados por sus caracteristicas bioldgicas, y génerc para referirse a las

' Barbara Shane, Flantficacion fanithar: salvando las vidas de madres y nuios, pag, 7.
12 Citado en Simposio Latmoamericano de Planificacion Famihar. Mexaco, 1992, L planificacion familiar
e [as dreas rurales de América Lafing, pag 14



cuslidade s distintivas del hombre v la muer (o masculimidad v fermineidad) que

won oteadas culturalmente. Genero es, gntonces. el conunte de rasgos de

netsonalidad, actitudes, sentimuentos, valores. conductas v actividades que la
socredad adscribe diterencialmente a los senos,

La disciplina que primero utihzo la categoria genero para establecer una
diferencia con ¢l sexo fue la psicolegla. en su vertiente medica. [ohn Monsy la
utthzo et1 1955 y posteriormente Robert Stoller la desarrolle en un estudio de los
trastornos de la 1dentidad sexual (1968), cuvos resultados hicleron suponer a
Stoller gque lo que determina la 1dentidad y el comportamierto masculine o
femenino no es el sexa biclégico, sine el hecho de haber vivido desde el
nacimiento las experiencias, ritos v costumbres atribuidos a los hembres o a [as
mujeres. ¥ concluyé que la asignacidn y adquisiciéon de una identidad es mas
importante que la carga genética, hormonal y biolégtca.

Desde esta perspectiva psicologica, género es una categoria en [a que se
articulan tres instancias bdsicas.

1) La atribucién de género. Se realiza en el momento en que nace ¢! bebé, a partir
de la expertencia exterior de los genitales, siende esto el primer criterio de
identificacion de un sujeto dentro de la familia. A partir de este momento la
familia se ubicarda come emisora de un discurso cultural teniendo como base
fos estereotipos de masculinidad y de femineidad que cada uno de ellos
sustenta para la crianza adecuada de ese nifio 0 nifia

2) La identidad de género 3e cree que se establece mds o0 menos a la edad en que
el infante adquiere el lenguaje {(entre los dos y tres afios) y es anterior al
conocimiento de la diferencia anatémica de los sexos. Por eso, desde dicha
identidad el nifio estructura su experiencia vital, donde una vez identificado y
asumido el génerc con todas sus manifestaciones, sentimientos o actitudes, es
imposible cambiarle.

3) El papel de génerc. Este se forma con el conjunto de normas y prescripciones
que dictan la sociedad y ia cultura sobre el comportamiento femenino o
masculino. Se puede sostener una division bdsica que corresponde a ia divisidn

sexual del trabajo mds primitiva. las mujeres paren a los hijos y los cuidan, por

15 Sistema Nacional para e Desarrollo Integral de 12 Fanuhia {DIF) y Fondo de las Naciones Urudas para la
Infancia (Umicef). Taller de safud sexual y reproductiva para madres y embarazadas adolescentes. pag
225.
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lo tanta, lo fememne es lo maternal, Jo demostioe, contrapuesto con o
masculino come lo pubhece La dicotomia masoulino-temenino. con sus
varjantes culturales, establece estercotipos.  generalmente nigidos. que
condicionan los papeles y limitan las potencialidades humanas de las personas
al estimular o reprimir 1os comportamientos en tuncion de su adecuacion al
género
El concepto de génere ayvuda a comprender que las cuestiones consideradas
como naturales en los hombres o las mujeres en realidad son caracteristicas
socialmente construidas que no estan determinadas por la biologia. El trato
diferente gue reciben nifios ¥ nifias, solo por pertenecer a un s2x0, va
favoreciendo en los infantes una serie de caracteristicas v conductas distintas Un
estudio que se llevé a cabo en Estados Unidos prueba lo anterior: dos grupos de
estudiantes, profesionistas v gente comun (electricistas, secretaras, choferes,
etcétera) pasaron un rato observando a varios recién macidos y anotaron sus
impresiones Durante mas de seis meses personas de distintas formaciones,
niveles socicecondémicos y culturales observaron a los bebés del cunero Las
enfermeras tenjan la consigna de poner cobijas rosas a los varones y azules a las
mAas cada vez que un grupo observador visitaba el drea. Los resultados fueron
los esperados: los participantes se dejaron influir por el coler de las cobijas y

escribieron en sus reportes “es una mha muy dulce”, cuando en realidad era un

7
varén, y “es un muchachito muy dindmico”, cuando se trataba de una nifa. El
género de los nifios (representado por el color de las cobijas) condiciond la
respuesta de las personas.

A partir de distinguir entre el sexo biolégico y lo construido socialmente se
empezo a extender el uso del términe génerc para nombrar muchas situaciones
de discriminacién de las mujerves, justificadas por la supuesta anatomia diferente,
cuande en realidad tienen un origen social. $i bien las diferencias sexuales son la
base sobre la cual se astenta una determinada distribucion de papeles sociales,
esta asignacion no se desprende “naturalmente” de la biologia, sino que es un
hecho social.

El proceso de socializacién no es el mismo para las mujeres y los hombres.

Es comun observar que desde muy temprana edad a los nifios se les fomenta la

¥ Mart Lamas, *1a perspectva de género™. en josé Angel Aguilar Gil v Beatniz Mayén Herndndez (comp.),
Hablemos de sexualidad, Lectiras, pag. 242
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mteligencia, la agresividad, 1a hbertad. la rebeldia, Ta audacia, desarrellandose de
vsta manera sus capacidades hisicas Para lograr este se Jes proporciona juguetes
gque avudan a fortalecer estas cualidades, tales como soldados, pistolas, aviones,
coches, entre otros Asimismo se les inculcan valeres que por un lado reprimiran
sus emociones y por otro, generaran senmhimientos de superior:dad respecte al
sexo femenino

A las nifias se les fomentan cualdades como abnegacion, sumision,
pasividad, temor, dependencia, obediencia, seduccion, docilidad; limitando de
esta manera su desarrollo fisico al prohibirles les juegos bruscos € Inculeandoles
valores de acuerdo con su sexo, enfocando su papel al servicio y a la atencion de
los hombres. Generalmente los juguetes que se le brindan son utensilios para el
hogar, juegos de té, articulos de belleza y mufiecas, entre otros; siendo siempre
en funcidn al papel que algun dia desempeRardn como esposas, madres de familia
v amas de casa.

Asi, el proceso de socializacion repercute en la vida futara del individue, y a
partir de las distintas funciones y tareas que desempehan los integrantes de una
familia, se establecen las dreas de poder dentro del grupo, asi como en el
contexto social.

Los medios de comunicacidén también constituyen una de las instancias mas
importantes para reforzar esta condicidn del hombre v de la mujer, con mayet
énfasis en la mujer como un ser inferior. Por elio, la radio, el cine, Ia prensa, la
television, las revistas tienen una doble funcion: 1) informativa, en cuanto que
proyectan informacién y comunicacién de ideas; v 2) formativa, en cuanto que
sirven para la formaciéon de valores.

Estos medios promueven la idea de que la tinica manera de realizacién de la
mujer es por medio del matrimonio y que la ocupacidn mas frecuente es la de
ama de casa La publicidad explota el amor maternal y los sentimientos gue se
desprenden de él.

En la actualidad la educacién de las mifias en la sociedad mexicana tiene dos
funciones: por una parte, la de objeto sexual, que es el que promueven los medios
de comunicacién y por otra; la clésica imagen de la mujer hogarefia que lava,
plancha, atiende a los hijos, a su marido y, en general, hace todas las labores
domésticas del hogar.

En €l discurso escolar, a partir del uso de adjetivos y de ilusiraciones, se



fomenta una sitreacion desigual entre los dos generos, que a tuerza de repetivse se
solidifica, se fija y se convierte en norma '*

En la sociedad actual, a la mujer se le reconace con aquelios atributos que
son definides como mas proximos a o natural que a lo cultural La asociacion de
la mujer con la naturaleza se centra en la esfera de lo privade y destaca las
posibilidades de cuidado y reproduccidén, por elle se le reconoce como la que
tiene ias condiciones “naturales” para criar a los hijos Mas alla del hecho de que
muchas mujeres frabajan fuera del hogar, son identificadas ante tode como
madres v amas de casa E] hombre, en cambio, es definido como mas proxime z lo
cultural, como independiente y productive

Los estereotipos sexistas cumplen con la funcidn social de legitumar v
perpetuar la posicidon de desigualdad de la mujer y, como consecuencia, el poco
poder que detentan las mujeres en la sociedad. El andlisis de génerc permite
cuestionar la distribucion desigual del poder politico, social ¥ economico entre
los sexos

Diversos estudios han mostrade que las mujeres enferman y mueren de
manera diferente a los hombres, y que la situacion social de la mujer esta en
estrecha correlacién con su morpilidad y mortalidad. Se ha encontrado que el
proceso por el cual ¢l individuo se define como enfermo y decide actuar para la
atencion de sus sintomas, depende de qué tan comunes y aceptados son tales
sintomas en un determinado grupo. En consecnencia, las expectativas socizles
que se tienen de las mujeres estan en estrecha relacidn corn aquello que la misma
mujer percibe, interioriza y define como enfermedad. Algunos estudics han
demostrado que la forma en gque la mujer concibe su salud estda muy vinculada
con aquello que le permite o no desempefiar sus funciones cotidianas. Qtros
estudios han sefialado también que la misma formulacion de informes estadisticos
sobre la salud de las mujeres esta influida por determinaciones de género.

La falta de informacidén, educacidn y apoyos sociales para las mujeres tiende
a hacer ain mas vulnerable su situacidon de salud. La vinculacién entre la
condicién de género v 1a salud es tan clara, que organismos internacionales como
la Organizaciéon Panamericana de la Salud ha sugeride que lo importante para la

salud de las mujeres no es tanto la educacidon en salud, sino la alfabetizacién y el

15 Karla Gonzilez Franco y Roberto Tovar Gutiérrez, “Un anghsis sobre la supuesta participacidén masculma
en el frabajo doméstico™, (tesis de licenciatura), pig. 8.



accese a la educacion en general

Por ofta parte, en la mayoria de las sociedades las mujeres estan
sobrerrepresentadas en los estratos secioeconemicos bajos, donde es conocida la
incidencia de menores niveles de educacion s salud Aungque la pobreza en
algunos estratos sociales es sumamente severa tanto para mujeres como para
hombres, los riesgos de pobreza son mucho mayores para las mujeres, dado gque
en cada uno de los estratos sociales éstas contrelan menos recursos que los
hombres. ¢

Tradicionalmente las mujeres tienen acceso y control limitades a recursos
productivos, tales como la tenencia de fierras, el acceso a tecnologia y
oportumdades de capacitacién Al mismo tiempo la division sexual del trabajo
hace que sus tareas sean muchas veces las mds pesadas y peor remuneradas.

A estas cir¢unstancias se afaden los efectos negatives que pueden tener la
urbanizacion y el desarrollo industrial sobre la condicion de 12 mujer El aumento
de la migracion de las poblaciones ruvales de América Latina y el Caribe hacia las
zonas urbanas de sus propios paises {desde mediados de la década de los
cincuenta) ha saturado los servicios de salad, los cuales no estan preparados para
recibir la poblacion adicional, lo que magnifica sus deficiencias.

El desarrolio indusirizl no siempre ha beneficiado a la mujer. Muchas veces
se ven obligadés a competir con los hombres en el trabajo industrial. En general,
las mujeres no estan proporcionalmente representadas en los distintos tipos de
trabajo, sino que tienden a concentrarse en los de menores ingresos

No hay que olvidar el efecto negativo que produce [a necesidad de
desempehar una doble jornada laboral, fuera y dentro del hogar. El exceso de
trabajo, factor al cual generalmente se da poca importancia, afecta sin duda el
bienestar y la salud de las mujeres. La fatiga, la tensidn fisica v mental resultantes
colocan a las mujeres en situaciones de mayor susceptibilidad.!?

La condicidon de la mujer le ha dado la responsabilidad del trabajo
doméstico, por ser considerade como una actividad facil que no requiere de
especializacion. Aunque esta actividad no tiene valor remunerativo, si es de vital

importancia, pues a través de él se generan las condiciones apropiadas para la

16 L. Campero-Cuenca, “Educacion y salud de la mujer: reflexiones desde una perspectiva de género”, Sajud
Pibhcz de México, vol. 38, México, 1996, pag. 219.
17 OPS y OMS, op, i, pag. 26.
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sobrevivencia del ser humano

La achividad domestica como  trabajo invisible no  tieme  horarios
determinados, sus tiempos dependen inicialmente de la composicion famihar,
numero y edad de los hujos, del tamafo de la casa, del mivel de ingreso del esposo;
entre ofros elementos que permiten ver las diferencias existentes entre los
distintas grupos socigles, en cuante a la forma y al tiempo en que estos se
reahizan

En la clase social alta, el trabajo doméstice generalmente es realizado por
empleadas, por lo que las duefias de la casa utilizan pocas horas semanales en su
reahizacién. En la clase media, generalmente se le dejan algunas actividades a la
empleada doméstica '8

En la clase social baja, al no contar con servicio doméstico, las amas de casa
emplean la mayor parte del tiempo del dia su vida en el trabajo doméstico, pues
el ingreso familiar no le permite contratar a otra persona Las mujeres ocupan
?7.4 horas en el desempefo del trabaje doméstico, 19

En México, mas de 1a mitad de las mujeres economicamente activas trabajan
como servidoras domésticas Por ello se puede considerar gque en la hasioria del
trabajo doméstico existern dos tipos de mujeres. patrona vy trabajadora,
caracterizdandose por la marginacion que sufre cada una de ellas en su contexto.

En nuestra sociedad, también existen “modalidades populares” del trabajo
doméstico, pues siempre que existe una mujer mas desfavorecida
econdmicamenie —sobrina, ahijada, cufiada, hermana, suegra, eicétera-, tendra
que trabajar en las labores de la casa para tener techo y comida.?°

En México, se observan cambios en el desempefio de los papeles
tradicionales que se han asignado a hombres y mujeres, ya que cada vez mas las
mujeres contribuyen al sostenimiento del hogar. Sin embargo, estas
transformaciones no se observan en el terreno de los quehaceres domésticos, pues
no hay una distribucién equitativa del trabajo doméstico entre hombres vy
mujeres.

Aungue la evidencia empirica disponible apunta a que cada vez los hombres

participan un poco mas en los quehaceres domésticos, la colaboracién masculina

'® Karla Gonzalez France y Roberto Tovar Guliérrez. op. o, pig. 25.

'? Institato Nacional de Estadistica. Geografia e Informatica (INEGI) y Comusién Nacional de la Mujer
(Conmmujer). Mageres y Hombres de México, pag 162

2 harla Gonzalez Franco y Roberto Tovar Guhierrez, op, cil., pag. 25.



se centra fundamentalmente en ayudal con Grertas tarens puesto que estas no se
asumen comoe responsabilidades que deben ser compattidas por hombres
mujeres

El tiempo dedicado por Jos homb:es a los quehaceres domesticos es poco
menos que marginal, mientras que las mujeres. inchusendo las que realizan una
actividad econdmica, tienen jornadas domesticas mucho mas intensas.

En general, se observa que las mujeres dedicadas exclusivamente al trabajo
de su hogar consagran mds horas a la atencion a su familia que los hombres a su
jornada laboral. El hecho de que una mujer desemperie una actividad econémica,
no la exime de su responsabilidad doméstica &

Etn el campo de la educacion formal ias mujeres tambien estan en situacion
de desventaja con respecto a los hombres 3u concurrencia a la escuela estd
condicionada por la creencia, especialmente en las zonas rurales, de que el
verdadero lugar de la mujer es el hogar Estudios levados a cabo en varios paises
muestran una relacion inversa entre el grado de educacion de las madres y los
niveles de mortalidad materna. Se ha observado, ademas, que cuantos mds anos
fueron a la escuela las madres, menor es el niimero de hyos.

Todos estos factores son importantes porque perpetuan situaciones de
desigualdad y discriminacion, y porque influven de manera mas o menos directa
sobre la mortalidad materna.2?

En general, puede afirmarse que al terminar el sigio XX, la equidad entre los
géneros esta lejos de alcanzarse y las mujeres siguen teniendo una participacion
desproporcionadamente limitada en la propiedad, en la politica, en la toma de
decisiones y en la educacidn. Siguen siendo victimas de graves riesges para su
salud.

Sin embargo, en Méxiwco se han logrado cambios importantes en la
legislacion y un grupo selecto de mujeres ha destacado en la esfera politica y en
el campo de las artes y la ciencia 23

Un enfoque de salud reproductiva permite reconocer que la mortalidad

1 Instifuto Nacional de Estadistica. Geografia e Informénca (INEGI) y Fondo de Desarrollo de Naciones
Unidas para la Muler (Umfem), La muger mexicana: un balance estadistico 2l final del siglo XX, pag. 57

22 OFS y OMS, op il pag 27

23 Fundacién Mexjcanz para la Planificacion Famsliar {Mexfam), Perspectiva hacia ef siglo XXI, la nucva
culftura de la salud sexual, fextoy edicidn de Alonso Lopez judrez y Paola Lazo Corvera, pag. 18.



materna, principal indicador de la salud de lay mujeres, representa sole un
aspecto de los problemas asociados al ejercicio de su sexualidad, las decisiones en
torne a la reproduccion v las condiciones v resultado de sus embarazos

Para que las mujeres puedan tomar decisiones libres sobre su sexualidad v
reproducceion, se requlere un contexto libre de coercion o vielencia. Ademas de
tener conciencla ¢ informacion sobre la biologia reproductiva v la posibilidad de
impedir unr embarazo, deben reconocer su derecho a la integridad fisica ¥
psicologica, tener acceso a medios aniiconceptivos ¥y hibertad de movimiento y
accion.”*

La salud reproductiva es afectada por el medio econdmico, social, cultural v
educacional en el cual las ninas nacen y se desarrollan hacia la adultez, se casan
y toman decisiones respecto al ejercicio de su sexualidad y reproduccion La
violencia de genero, que representa la experiencia de vida de muchas mujeres, es
un factor que influye de manera sustancial en el ejercicio de su sexuaiidad y sus
patrones de embarazo. Gran parte de la discriminacion cultural y social hacia la
mujer s¢ basa en la creencia de que ¢l varén es superior a2 la mujer, y que su
superioridad se garantiza de mejor manera si niegan a esta sus derechos
reproductivos, libertades y clecciones. Segun esta perspectiva, posiblemente la
violencia es el factor que impide 12 consecucion de la salud reproductiva

Relacion enire sexualidad, wviolencia y reproduccion. Una expresion
importante de la desigualdad entre los géneros es la falta de autonomia femenina
para tomar decisiones sobre su cuerpo y sexualidad. Para una gran cantidad de
mujeres €stos son resguardados por las normas culturales vigiladas por varones
especificos dentro de su entorno cotidiano.

El hecho de que la prictica sexual no conlleve un embarazo es aceptado por
los hombres, pero no necesariamente por las mujeres, ¥ una vez establecida la
relacién de pareja la sexualidad femenina estd regida por el vardn, Muchos
hombkres consideran que sus mujeres no deben usar anticonceptives porque de
hacerlo podrian engaiiar al marido sin ser descubiertas. Algunos de los medios
para controlar la sexualidad de las mujeres incluye obligarlas a tener relaciones
sexuales cuande los varones lo desean, controlar sus movimientos y relaciones,

prohibirles la comunicacién con otras personas, incluidos los familiares, o limitar

2 [vonne Szasz, citada por lrma Saucedo Gonzalez, “La relacidn viclencia -salud reproductiva: un nueve
campo de mvestigacon ™, Boletin Salud Reproductiva y Sociedad, pag. 5.
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su patticipacion en servicios educatinos o de salud

Las situacienes de pareja donde predomina la violenoia domestica impiden o
las mujeres decidir sobre el rimero y espaciamiento de ios hujos. La decision
depende del hombre, temendo comoe 1esultado embarazos ne deseados v muchas
veces riesgosos para su salud y la de sus hyes En estas condicrones, muchas
mujeres deciden mterrumpir su embarazo en condiciones dificiles, ccultandelo a
su pareja, lo que representa en estas circunstancias un grave problema para su
integridad fisica ¥ emocional

Efectos directos ¢ indirectos de la violencis domdéstica en lg mortalidad
materng. Ll maltratc y la violercia que sufren las mujeres en el espacio cotidianoe
ha sido objeto de investigaciones que permiten identificar las consecuencias de la
viclencia de género en la salud reproductiva.

El menor ejercicio de poder y acceso 2 recursos en la esfera familiar, asi
come el lugar secundario que asume la mujer frente al jefe de familia varén o
frente a los Tujos, lleva tanto a las nifas como a las mujeres adultas a situaciones
de desventaja nutricionzl. Los problemas nutricionales se asocian frecuentemente
con complicaciones de embarazo, parto y puerperio.

La violencia fisica y psicoldgica & mujeres embarazadas. Los golpes ¥y el
maltrato a las mujeres embarazadas tienen como resultado desde las amenazas de
aborto hasta la interrupcién del embarazo y nifios con bajo peso al nacer La
violencia psicologica puede afectar el comportamiento de la mujer de tal manera
gue cree dependencia o no asista a la atencién médica prenatal *°

Violencia laboral. Esta se da en el contexto de la discriminacién laboral y
salarial que sufre la mujer Dentro de esta categoria se distinguen
fundamentalmente tres tipos de violencia. La primera se reflere 2 1la
discriminacién contra las mujeres para el acceso a un {rabajo v para el ascenso a
cargos superiores o directivos. La segunda se asocia con la diferencia de salario
entre hombres y mujeres en el desempefic de un misme cargo. La tercera
manifestacion de violencia es el asedio sexual en el trabajo, es decir, el acoso que
sufre la mujer por un superior jerdrquice, lo cual afecta la obtencién de un
trabajo, la estabilidad en éste v las posibilidades de ascenso.

Viclencia en el dmpito de los medios de comunicacidn. La violencia que se

ejerce contra la mujer a través de los medios de comunicacién social se

IS Newberger (1992) y L. Mayer (1995), ctados por Saucedo, op, cuf., pag. 7.
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manifiesta en la pornografia, en la publicidad (prensa, radic o televisidon), en el
lenguaje utilizado para referirse a la mujer y en el concepto estereotipado de
mujer que se transmite y se refuerza.

Violencia institucional. Se reflere a la viclencia politica, con su expresién en
la represion y la tortura, y a la agresion relacionada con la violencia carcelaria
contra las reclusas que se agudiza por su condicidn de mujeres,

En el ambito institucional cabe incluir a su vez lo que comienza a llamarse
violencia en la atencidén de la salud, que se refiere a la situacion a que se ven
expuestas las mujeres en la atencidén al parto, en la prdctica de cesdreas
innecesarias e inconsultas, en la esterilizacién inconsulta, en la planificacidn
familiar obligada y también en el maltrato presente en la relacidon médico
paciente. Por ultimo, se debe incluir también dentro de esta categoria la violencia
racial, que es la manifestaciéon extrema de discriminacién que sufren las mujeres
negras, indigenas v otros grupos étnicos. St esto afecta de manera similar a los
hombres, en el caso de las mujeres se agudiza por su condicién de género.

Violencia sexual Este ipo de violencia cruza todos los ambitos sociales, aungue
tiene especificidades propias ligadas a la sexualidad. Se destacan, por ejemple, la
prostitucion y las condiciones de vida que ésta implica, la violacion, el trifico de mujeres
y el turismo sexual y, en clertas culturas ajenas a nuestra region, las mutilaciones
genitales y la venta de novias.?6

Embarazo y violencia. Segun estadisticas de México, el maltrato
frecuentemente empieza 0 empeora durante este periodo:

En México, Valdez y Sanin®? sehalan que las victimas de violencia durante el
embarazo tienen tres veces mas complicaciones durante el parto y posparto
inmediato que las mujeres no maltratadas. Asimismo indican que los productos
nacidos de madres maltratadas pesan 560 gramos menos que los de mujeres no
maltratadas.

Los efectos del maltrato durante ¢l embarazo son tanto fisicos como
emocionales. La mujer violentadz desarrolla un cuadro de estrés asociada con
depresion, angustia y sentimientos de aislamiento. Se ha demostrado que los

factores de riesgo de homicidio son mayores en mujeres maltratadas durante el

2¢ DIF/Unucef, op. cit., pag. 239
27 Yaldez ¥ Sanin, citados por Tere Venguer y otros, Viclencia doméstica: un marco conceptual para la
capacitacion del personal de saiud, pag.17.
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infantil, es considerada un indicador dei estado de salud de la poblacion y el
grado de desarrollo de cada region.?!

La salud publica comprende las actividades organizadas de la comunidad
para la promocién (fomento y defensa) y restauracion de la salud de la poblacion
La salud materno infantil es la parte de salud publica cuya poblacion objeto la
constituyen las madres y los nifios.

El objetivo de la salud materno infantil es conseguir un estado de salud
optimo para las madres y los nifios. Se trata de que los productos nazcan sanos,
sin qgue las madres sufran complicaciones durante el embarazo, parto ¥y
puerperie, v de gue, durante toda la edad infantil, los nifios fengan un
crecimiento y desarrolle aceptables.*

La salud materno infantil representa uno de los principales ambitos de
accién de la salud publica en el momento actual y constituye uno de los
programas prioritarios de la atencién primaria a la salud. La reduccidn de las
tasas de mortalidad materna e infantil que se ha dado en los paises desarrollados
demuestra que buena parte de esta mortalidad se puede evitar.

A la fecha, la cobertura y calidad de la atencidén prenatal son indicadores de
los servicios de salud, que se han venido estudiando cada vez mis en vista de su
influencia en el resultado del embarazo y en la mortalidad materna e infantil.

Sin embargo, en la lieratura no se observa consenso sobre el namero y
contenido minimo o ideal de consultas prenatales.

Han sido ampliamente documentados en el uso de servicios de atencién
prenatal la influencia de la edad, la escolaridad, el trabajo, el estrato social, el
lugar de residencia, el estado civil, la derechohabiencia a la seguridad social,
etcétera.

La tendencia general para el estudio de la utilizacién de servicios ha sido la
descripcidn de los patrones de uso y la identificacion de los obstdculos tales como
la disponibilidad y la sccesibilidad geogrifica, econémica y organizacional. Las

investigaciones que han abarcado y operacionalizado Ios componentes

81 Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica y Comision Naciongl de fa Muser, ap» cif.,, pag.
70.

221, Salleras Sarimart y L. I. Gémez Lopez, op. citf., pag. 1107.



pstcosociales de este proceso en €l campo de la atencion prenatal son escasas, #

Como sucede en otros paises dé Latinoamerica, Mexico tiene un sistema de
sajud mixto con una variedad de proveedores publicos y de seguridad social,
ademas de un amplioc sector privado. El acceso a alguno de estos proveedores de
atencién es restringido a ciertos segmentos de la poblacién, en tanto los recursos
y la calidad varian de un servicic a otro.

México ha instaurado algunas reformas en su sistema de salud, disefadas
para incrementar la cobertura y ofrecer una distribucién mis equitativa de los
recursos de salud. En 1278 ratificd la declaracion de Alma-Ata ¥y asumid el
compromiso de proveer de servicios de atencién primaria a toda la poblacion
para el aho 2000. A partir de 1982, la proteccion a la salud es un derecho
constituciona]. Se buseca que todos los mexXicanos tengan acceso a los servicios de
salud con equidad y calidad; para este propdsito se cuenta con el Sistema
Nacional de la Salud (SNS), el cual conjunta los servicios de salud publicos y
privados.

Los servicios piiblicos se encuentran divididos en dos grandes categorias los
que atienden a la poblacidn trabajadora que goza de un sistema de seguridad
social (poblacién derechohabiente) y los dirigidos a la poblacién que no esta
protegida por este sistema {poblacién abierta o no derechohabiente). La atencion
a los trabajadores del sector formal se ofrece mediante diferentes instituciones de
seguridad social, las cuales cubren al {rabajader v a su familia; como tales
podemos mencionar al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Institute
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), los
servicios de Sanidad Naval y Militar, el Institutc de Seguridad Social de las
Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM) y los servicios médicos de Petrdleos
Mexicanos.

Entre las instituciones que ofrecen servicios a poblacion abierta se
encuentran la Secretaria de Salud (SSA), el programa IMSS-Solidaridad, el
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la familia (DIF}, los servicios

médicos del gobierno del Distrito Federal, asi como los servicios estatales. 5

82 C. Infante-Castafieda, “Utilizacion de servicios de atencidn prenatal: influencia de ta morbihdad
perctbida y de las redes de ayuda®, Sefud Piblica de México, pég. 420.

# José Gomez de Ledm (coord.), La demanda de servicios de salud en México. Un andlisis econométrico,
pég. 32)
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Martinez? realizo una investigacion sobre la utilizacion adecuada de los
servicios de salud para la atencién prenatal. En el Instituto Mexicano del Seguro
Social, las mujeres embarazadas (beneficiarias o trabajadoras) tienen el derecho
de recibir servicios de salud durante el embarazo, parto y puerperic. Aun cuando
no se ha probado la efectividad de este patron, en el IMSS se considera que la
atencién prenatal deberia iniciar en el primer trimestre en todos los casos y que
cada mujer deberia acumular por lo menos siete consultas al final del embarazo.

Los factores que pueden modificar la probabilidad de utilizar en forma
adecuada la atencién prenatal se pueden clasificar en dos: las caracteristicas
propias de la mujer embarazada y las de los servicios de salud. Entre las primeras
s¢ ha considerado el nivel de escolaridad, el estrato socioecondmico, el ingrese, la
edad, la ocupacion, la paridad, la raza, el estado civil, el deseo de estar
embarazada, el estrés y los problemas en el embarazo, la red de apoyo social, la
falta de conocimiento sobre el estado del embarazo durante los primeros cuatro
meses, el rango intergenésico, la motivacion para demandar la atencién, el estado
de depresién, la disponibilidad de transporte, la disponibilidad de personas para
que cuiden a sus hijos, el idioma y algunos factores culturales.

Las caracteristicas de los servicios de salud que se han estudiado son la
accesibilidad, la disponibilidad y la calidad de la atencién otorgada, la actitud del
personal que ‘recibe a los pacientes en los establecimienios médicos, la
satisfaccion del personal no médico que labora en las instituciones y el esquema
de financiamiento. En México no existen informes que analicen los factores que
promueven o impiden ia utilizacion adecuada de los servicios de atencién
prenatal.

Los objetivos de la investigacién de Martinez fueron establecer Ia
proporcién de mujeres que utilizan adecuadamente los servicios de salud para la
atencién prenatal y medir la asociacion de los factores socioeconémicos,
culturales, demograficos y de los servicios de salud con la utilizacién adecuada
de la atencion prenatal en mujeres embarazadas, derechohabientes-usuarias de
servicios de salud del IMSS en el Distrito Federal.

Se entrevisté a 394 mujeres de 12 a 49 afios de edad que cursaban

embarazo de 28 a 42 semanas. Se aplicd un cuestionario a la poblacién estudiada,

# Licha Martinez-Gonzalez, Sandra Reyes-Frausto y Maria del Carmen Garcia-Peiia, “Utilizacidén adecuada
de [a atencion prenatal en el Instituto Mexicano del Seguro Social”, Safud Pihlica de México, pag. 343.



que fue dividida en dos grupos: el de aquellas mujeres que habian utilizado la
atencion prenatal de manera adecuada y el de las que lo habian hecho de manera
inadecuada. Se considerd utilizacion adecuada cuando la mujer inicio la atencion
prenatal durante el primer trimestre de su embarazo y recibié nueve o mais
consultas, si tenia 36 o mas semanas de gestacion. Este nlimero de consultas se
ajustd por el nimero de semanas de gestacion. Se considerd utilizacidn
inadecuada de la atencién prenatal cuando la mujer inicid la atencion después
del primer trimestre de] embarazo o aun cuando habiendo iniciado en el primero
no acumuld el nimero minimo de consultas prenatales establecido para la
semana de gestacion en la que termind e} embarazo.

Los resultados obtenidos indican que 75% de las embarazadas inicié su
atencion prenatal en el primer trimestre; de ellas, 23.8% acudid a nueve
consultas o mas {utilizacién adecuada). Los factores asociados a utilizacion
adecuada fueron: unidad de medicina famihar (UMF) con sistema computarizado,
conocimiento y conducta ante complicaciones del embarazo, paridad, atencidn
prenatal en UMF por el mismo médico y ocupacion de las mujeres.

Cabe mencionar que los resultados no pueden ser generalizados, puesto que
la muestra fue seleccionada por conveniencia. Las mujeres en el drea de estudio
fienien un nivel de escolaridad e ingresos econdmicos superiores al promedio
nacional, por lo que los resultados solo pueden ser generalizados a poblaciones
con caracteristicas similares.

Como punto clave, se puede establecer que es més sencillo modificar la
conducta si se tiene el conocimiento previo. Es decir, a mayor conocimiento del
embarazo y sus complicaciones, mayor es la probabilidad de utilizar
adecuadamente Ia atencién prenatal, de manera que st se incrementa el
conocimiento de las mujeres se podria mejorar la utilizacién de los servicios de
salud.

Las mujeres con mayor nivel de escolaridad e ingreso familiar tenian mayor
probabilidad de utilizar los servicios de manera adecuada.

Las mujeres gue vivian con unz a cuatro personas tuvieron mayor
probabilidad que aquellas gue vivian con mds, Esta disminucién podria estar
asociada con un mayor apoyo en hogares de menos de cinco personas.

Las mujeres due cursan su primer embarazo tienen mayor probabilidad de

asistir adecuadamente. Esto puede deberse a una mayor seusibilidad, a la
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preocupacion de presentar alguna complicacion, a la ausencia de otros hijos que
impidan el desplazamiento, o bien a los consejos de los tamibares.

Un factor de la organizacion que debe promoverse es la atencién por el
mismo médice en cada consulta, pues las mujeres que son atendidas por la misma
persona tienen mayor probabilidad de utilizar los servicros de manera adecuada

En conclusién, se puede decir que la proporcion de mujeres gque utihizd
adecuadamente la atencion prenatal en el IMSS fue baja, a pesar de las acciones
emprendidas en el ambito local y promowvidas como programas a nivel
institucional. Los factores asociados con la utilizacién adecuada, modificables a
través de 1a orientacién, la educacidn, la organmizacion y la calidad de la atencion,
deben ser considerados para lograr una mayor y mejor utihzacién

Por su parte, Infante-Castafieda’ reporta una investigacion que llevd a cabo
con el objetive de identificar aquellos factores biolégicos y psicologicos
(necesidad de salud y como se percibe) que intervienen en el proceso social de
pusqueda de ayuda informal y de atencion médica.

El proceso de biasqueda de ayuda incluye los siguientes elementos: la
necesidad de salud, su percepcion, la red social y la consulta misma. Por red
social se entiende al conjunto de contactos —formales o informales- con parientes,
amigos, vecinos, etcétera, a través de los cuales los individuos mantienen una
identidad social, reciben apoyo emocional, ayuda material, servicios e
informacion, y desarrollan nuevos contactos sociales. Ante la percepcién de una
molestia, el sujeto puede elegir diversas acciones alternativas: desde tomar
remedios caseros, automedicarse, discutir su situacion en otras personas, acudir a
la medicina tradicional (las parteras se encuentran deniro de la medicina
tradicional} o a un profesionista, o no tomar ninguna iniciativa. Estas acciones no
son excluyentes y de hecho la toma de decisiones para su seleccion y secuencia se
incluye dentro del estudio de la denominada carrera del enfermo.

Se aplicé un cuestionario a todas las mujeres que habian tenido un parto
hace no mds de seis meses, con producto vivo o muerfe al momento de la
entrevista, identificadas dentro de una muestra probabilistica de 2,138 hogares
en 11 comunidades del Estado de México.

Los factores personales que afectan los diversos patrones de busqueda de

ayuda fueron: la naturaleza de los sintomas, la percepcién de su malestar y su

% C, Infante Castafieda, op. ¢it.,, pdg. 419.
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gravedad. ¥ la presencia de redes sociales de ayuda Los sintomas por los que se
puede sospechar riesgo en el embarazo producen una alta utilizacion (entre 75 ¥
100% de los casos). Los sintomas que significan molestias provocan una
utilizacion wmédica y estan asociades con su prevalencia. Los sintomas
emocionales mostravon su utilizacion minima de servicios prenatales (entre 18 ¥
27%). Las mujeres embarazadas que cuentan con redes sociales consultaron 3.3
veces mas al médico cuando perciben un problema de salud.

Aun cuando la poblacién de mujeres estudiadas presentd un patrén de alta
cobertura de atencion prenatal, dentro de é] se identificaron diferentes patrones
de biasqueda de atencién médica. Estos ultimos son producto de diferentes
procesos de interaccién entre el numero y naturaleza de los sintomas, su
prevalencia, la forma como se perciben, el grado de molestia que causan y el
apoyo que se obtiene de la red social.

Los datos indican que, por un lado, el papel de las redes sociales en la
demanda de servicios prenatales rebasa la mera funcién de referencia a la
consulta médica. Por otro lado, la alta asociacion encontrada entre la presencia
de red social y la consulta al médico para todos los sintomas, parece estar
sehalando que aunque en esta invesiigacién analiticamente se excluye al médico
de la red social natural, en la realidad todos los actores de la red global se
encuentran unidos. Quizd por elio, 2 mayor nimero de integrantes de la red,
mayor es la probabilidad de que el médico también sea consultado.

Es claro en los resultados que la prevalencia, naturaleza y forma de percibir
los sintomas gue se presentan en las mujeres embarazadas activan en ellas
diferentes patrones de buasqueda de ayuda. Los sintomas activan dos caminos de
influencia en la busqueda de ayuda. En el primero el numero de molestias
reportadas afecta la probabilidad de que la mujer identifique una molestia
preocupante; este hecho puede estar afectado por factores sociales, culturales,
psicologicos y bioldgicos como podrian ser la forma de percibir, explicar y
tolerar las molestias, asi como la presencia misma de un mayor nimero de
sintomas. En el segundo, la naturaleza de las molestias o sintomas presenta una
alta potencialidad predictiva de la utilizacidon de servicios de atencion prenatal,
hecho que corroboran los indices de percepcidn de gravedad e interferencia con
la rufina. Es decir, las diferentes dimensiones de las molestias son factores

asociados con los patrones de busqueda de ayuda y éstos dependen del tipo de
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sintoma, de su prevalencia, del tipo de malestar que producen y de la sospecha de
que Jos sintomas son de riesgo. En este sentido. en esta investigacién se encontro
que las formas distintas en la percepcion v expectativas segun las caracteristicas
de las molestias. Al mismo tiempo, la ayuda que se obtiene de las redes sociales
esti asociada fanto con la naturaleza del sintoma como con la utilizacion de
servicios, Adicionalmente, las caracteristicas del proceso de busqueda de ayuda
de las mujeres embarazadas interactiian con las caracteristicas de la atencidn
prenatal, dando lugar a diferentes patrones de utilizacion de estos servicios.

No se puede hablar en general de un peso especifico de cada variable en la
busqueda de atencion prenatal. Por lo tanto, la explicacion del proceso de
auntoseleccién de las mujeres que buscan atencidn no es generalizable. Esto
conduce a comprender que para reducir las barreras hacia la atencién prenatal
no es suficiente intervenir aisladamente en aspectos particulares, sino gue se
requiere de un conjunto de intervenciones dentro de las cuales se considere el
funcionamiento social bdsico de la mujer embarazada.

Es importante destacar que la tasa baja de mortalidad materna se da en
paises con un sistema de cobertura universal, con acceso igualitario de toda la
poblacion a los servicios de salud.

Uno de los factores importantes que pueden explicar las grandes diferencias
entre las tasas de mortalidad materna estd relacionado con la calidad,
accesibilidad y grado de cobertura de los servicios prenatales y de atencidn del
parto. Hay en general una correspondencia directa entre servicios adecuados de
control prenatal y parto institucional con bajas tasas de mortalidad materna. Sin
embargo, algunos paises en desarrollo como Argentina, Panamd, Uruguay y
Jamaica, que tienen alto porcentaje de parte institucional, exhiben tasas
relativamente elevadas de mortalidad materna. Esto sugiere que todavia hay
serias deficiencias en la calidad, cobertura y oportunidad de atenciéon de los
servicios de salud.

Estas situaciones indican la necesidad de una vigilancia sistemitica y
generalizada de la calidad de estos servicios para determinar cudles son los
factores mas importanies para aumentar su eficacia y accesibilidad. Vista desde
esta perspectiva, la mortalidad materna es un indicador importante de la
accesibilidad, 1a cobertura y la calidad de atencidn de estos servicios.

Las cifras de mortalidad materna se tienen gue considerar en el contexto de
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la alta proporcion de mujeres en edad fertil dentro de la poblacion total

De continuar las tendencias actuales, este mayor numero de partos
esperados se reflejarda en un aumento considerable de muertes maternas. Sin
embargo, si se logra disminuir uniformemente los niveles de muertes maternas
prevenibles hasta igualarlos con los que tienen en Chile, Cuba y Costa Rica, ese
niimero disminuiria notablemente. El efecto que ese ahorro de vidas tendria sobre
la estructura demografica y el bicnestar de la poblacion es incalculable.

La mediciéon de la mortalidad materna en los paises en desarrollo, sin
embargo, adolece de varios defectos que llevan a un marcade subregistro, el que
se calcula puede llegar en algunos paises en desarrollo a ser mayor de 70% de los
€asos.

Cansas importantes de subregistro son la carencia de sistemas adecuados de
estadisticas vitales, asi como el hecho de que muchas muertes ocurren fuera del
dmbito hospitalario, especialmente en zonas rurales alejadas de centros urbanos.
También influye el hecho de que muchas de estas muertes son consecuencia de
un aborto. Por estas razones, los datos sobre mortalidad materna que se obtienen
son muchas veces incompletos y de dudosa legitimidad.*7

La educacidn para la salud ha sido impulsada -desde hace tiempo- como
una estrategia para concientizar y responsabilizar al individuo de su propia
salud, con el fin de temer actitudes y practicas positivas para mantenerla,
demandar atencidn oportuna para restaurarla y buscar la mejor rehabilitacion
posible.

En la actualidad se promueve —con cardcter de prioridad- la atencidén
primaria de la salud, en la que se incluye como un importante componente la
educacién para la salud, en la que los grupos maternc e infantil, por sus
caracteristicas y trascendencia, toman relevancia en el contexto preventivo.

La etapa reproductiva de la pareja propicia la oportunidad de investigar el
efecto asociado de una accidn educativa, especificamenfe durante el embarazo,
dado que su tlempo de evolucion facilita analizar el impacio de las
intervenciones.

El desarrollo que ha tenido el Instituto Nacional de Perinatologia en las
acciones educativas con la comunidad usuaria ha desembocado en la necesidad

de valorar el impacto de un programa “formal” dirigido a embarazadas

87 OPS y OMS, op. ¢/f. pag. 32.



Algunas aproximaciones en este sentido ya se han realizade mediante la
investigacion de conocimientos y habilidades pre y poscursos, en iz adhesion de
individuos enfermos al contro]l médico o terapéutico, con el apoyo de sus
familiares por un periede prolongado, o en los resultados perinatales asociados a
la intervencidn de acciones educativas.

En México, el Instituto Nacional de Perinatologia desarrolla acciones
educativas con la poblacién usuaria de sus servicios, con la finalidad de
promover conductas positivas hacia la reproduccién. Uno de los problemas que
con frecuencia s¢ presenta durante el control prenatal es el abandono o desercion
de los servicios que ofrecen las instituciones; esto motivd a Jos autores para levar
a cabo la investigacion de la relacion existente entre el programa educative para
embarazadas que imparte el instifuto y la adherencia a la atenciéon prenatal. El
objetivo del estudio fue identificar la existencia de relaciones entre educacién
para la reproduccion y la asistencia médica perinatal, bajo la hipdtesis: las
embarazadas usuarias del INPer que han participado en el programa educativo
gestacional tienen mejor adherencia asistencial gue las embarazadas que no han
participado en él.

Se eligio a 215 pacientes que aceptaron participar en el programa
educativo, que contiene temas sobre la evolucién y culminacién del embarazo,
signos de alarma, preparacion para la lactancia, nutricién, rango intergenérico y
salud bucal. Otro grupo contempordnec de igual tamafio, pero sin ¢l antecedente
del curso, sirvidé como contraste; ambos contaban con pacientes catalogadas en
los tres tipos de riesgo perinatal aceptados por el instituto.

La fuente de informacién para ambos grupos fue el expediente clinico. El
andlisis de los datos acerca de las 25 variables incluidas se realizé en fres niveles:
descriptivo, exploratorio ¥ confirmatorio.

Los resultados sobresalientes fueron: menor niimero de consultas prenatales,
de estudios de gabinete y menor desercion de control prenatal en el grupo con el
antecedente de programa educativo, nostré también una edad gestacional y peso
del recién nacido mayores que el otro grupe.

Para entender mejor a las mujeres y a los hombres, 1os proveedores de salud
deben considerar formas de hacer que los programas sean mas sensibles a las
diferencias de género, es decir, considerar la forma en gue las funciones

establecidas por la sociedad influyen en los hombres y en las mujeres de forma



distinta en cuanto a Jas necesidades de salud, el acceso a la informacion y el

acceso a os servicios. ™ '

Comprender las cuestiones de género puede hacer que mejoren los servicios,
pues como se mencioné en el punto anterior, las creencias y las practicas
relativas al género definen las funciones, oportunidades y limitaciones de los
hombres y las mujeres ¢ influyen considerablemente en la vida en todas las
sociedades. Entre los aspectos de la vida diaria que el género configura se
encuentra la salud de cada persona.

La experiencia prictica en cuestiones de género en los servicios de salud
reproductiva ha llevado a varias observaciones basicas, que permiten fener una
percepcion muy util para comprender las formas en que se puede mejorar los
servicios y las politicas.

e Las mujeres y los hombres experimentan la sexualidad y la salud reproductiva
de distinta forma, segiin el grupo cultural y social al que pertenecen y segin
su identidad sexual. Los proveedores pueden mejorar la atencidn que prestan
respondiendo a esas identidades y percepciones diferentes.

® Los servicios de salud reproductiva que amplian su alcance para que se
incluya la salud reproductiva de los hombres, las relaciones de los hombres y
las mujeres, las relaciones de las mujeres con los demds personas tienden a
ser mds provechosos que los que se centran exclusivamente en las mujeres.

* La religién, la educacién, la politica, las condiciones econdmicas y el medio
influyen en la salud reproductiva de los hombres y las mujeres.

Una perspeciiva que tenga en cuenta las diferencias de género permite a los
proveedores ampliar su enfoque para no centrarse exclusivamente en las mujeres
y para ver la salud reproductiva como salud familiar v como una cuestion social.
Aborda la dindmica entire los proveedores y los clientes, enfre los lideres
comunitarios o politicos y los cindadanos en cuanto a conocimiento, poder v
toma de decisiones en las relaciones de tipo sexual.

Las investigaciones realizadas en todo el mundo revelan que trabajar
solamente con las mujeres para mejorar la salud reproductiva no da resultados
satisfactorios. Con frecuencia, las relaciones de las mujeres con el esposo, la

suegra, las autoridades religiosas u otras personas les impide obtener o aplicar

%8 Eduardo Ortigoza Corona, Frograma de salud sexual y reproductiva del adolescente, pag. 111



conocimienfos, u obtener métodos anticonceptivos que las protejan contra el
embarazo y las enfermedades de transmision sexual

La perspectiva que tenga en cuenta las diferencias de género debe ir mas
alld de los servicios de salud para promover mejoras sostenibles en la salud
reproductiva. Esta perspectiva puede utilizarse para analizar y promover cambios
beneficiosos en una vartedad de entornos sociales, politicos y educacionales, gue
conduzcan 2 practicas mas inclusivas y equitativas en las comunidades,
organizaciones ¢ instituciones ?

Ahora bien, con el fin de cuidar el tipo de servicio prestado a la poblacitn,
s¢ han establecido manuales de normas y comités éticos que rigen y vigilan la
prestacién de servicios. Sin embargo, surge un conflicto cuando existe alguna
prioridad o motivacién que pueda ser mds relevante para el prestador de
servicios que Ia misma norma.#

No es faci] medir los niveles de conocimiento, habilidad y actifud del
personal de salud en el desempefio o rendimiento de su labor y, por consiguiente,
el nivel de calidad de atencidn que ofrece. La medicion de estos niveles, aun pajo
las condiciones mas favorables, presenta desafios para el supervisor.4!

En un estudio realizado en México, se enconird gque no habia consistencia
en la calidad con la que el mismo médico atendia a diez pacientes diferentes,
pudiéndose encontrar desde un desempefio excelente para un paciente hasta uno
pésimo con otro. Esto en cierta medida puede ser atribuido a la escasa conexidn
gque existe entre desempefio y remuneracion. En un mismo centro de salud
pueden dar consulta lado 2 lade dos médicos que reciben la misma
remmuneracion, pero tienen cargas de frabajo diferentes. El mal desempefio es
reforzado indirectamente por la baja demanda que obtiene durante su periodo
laboral, mientras que el buen desempefio es castigado con una excesiva carga de
trabajo. Dadas estas condiciones no es de extrafiar que al paso del tiempo el

segundo médico deteriore su cjecucidn a fin de desalentar la demanda excesiva

% Susan Paulson, “Comprender las cuestiones de género puede hacer que mejoren los servicios”, Network
e Espaiiol, pag, 33.

40 ], G. Figueroa Perea, “Comporiamiento reproductivo y salud: reflexiones a partir de Is prestacion de
servicio”, Salud Puibiica de México, pig. 595.

+) Roberto Hernandez Sampieri, P, Baptista Lucio y C. Fernandez Collado, Mefodologin de ia investigacion,
pag. 14.
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de sus servicios.

Otro factor que se relaciona c¢on carga de trabajo es la migracion de las
zonas rurales a las urbanas, puesto que los servicios se saturan con la poblacion
no esperada. Consecuencia de esto puede ser la atencion de baja calidad.

Es importanfe mencionar la tolerancia e 1ntolerancia del persohal
(trabajadoras sociales, enfermeras, médicos, etcétera) hacia la paciente;, pues a
menudo la prepotencia de éstos provoca en las usuarias renuncia o apatia hacia
las instituciones. En contraste, muchas enfermeras transmiten confianza desde la
primera consulta, ¥ algunos médicos no olvidan la relacidn humana con su
paciente. A decir verdad, se trata del menor numero de los casos, pues es mas
comin escuchar sobre la prepotencia o falta de ética del personal de los servicios
de salud.

La médica Lizbeth Matias del Ceniro Médico Nacional La Raza del IMSS
menciona que las enfermeras saben mas de cuestiones de salud gque la poblacion
en general ¥ a menudo abmsan y tratan con autoritarismo al paciente, pues son
ellas quienes estdn en contacto directo con él, muchas veces mds que el propio
médico. En las zonas urbanas esto puede ser debido a la carga de pacientes que
tiene éste. Por tal motivo, es la enfermera quien recibe a las embarazadas, les
toma la presion, etcétera. En las comunidades la enfermera debe captar a las
embarazadas y' llevar un control de su asistencia al centro de salud o clinica, o
bien, darles asesoria y servicio de planificacién familiar después del parto.

La relacién entre el paciente y el profesional sanitario es uno de los temas
de estudio relevantes en la psicologia social de la salud.#?

Las relaciones entre médicos y enfermos se han vuelto menos intimas y
satisfactorias en términos de las expectativas v necesidades emocionales de unos y
otros. Los pacientes dudan del interés que por ellos sienten los médicos; a muchos
de éstos les falta entusiasmo y se limitan a cumplir, y muchos enfermos no siguen
con fidelidad las indicaciones de los médicos o abandonan los tratamientos.

Se ha dicho que el nicleo del problema es que 12 medicina esta perdiendo su
sentido humano, que a los médicos les falta vocacion y compasion. Un hecho de

mayor importancia es que la tecnificacion y la burocratizacién de la medicina

42 L. L. Duran G., “Eficiencia en la prestacion de los servicios de salud”, Safud Piblica de México, pag. 58
+3 DiMatteo, 1979, Morales, 1985, citados por José Luis Alvaro y Afieta Garnido v J. R. Torregrosa,
Fsicologia social aplicada, phg. 367)



han interpuesto entre el médico vy el paciente demasiados aparatos y muchos
tramites

Tradicionalmente la iniciacion y €l manterimiento de la relacion terapéutica
dependia de la voluntad del paciente, quien solicitaba al médico sus servicios y
podia también prescindir de ellos; el tratamiento se originaba en el paciente y se
mantenia por su voluntad. El médico tenia también, dentro de ciertos limites, la
posibilidad de escoger a sus enfermos. Estc provoca en algunos pacientes la
inasistencia a sus consultas.

En primer término, es necesario que el médico adquiera conciencia del
impacto de sus actitudes, palabras y silencios en sus pacientes. Es posible
identificar un modelo técnico y uno humanistico de la relacion médico paciente
En el modelo téenico, el médico aborda al enfermo como un objeto al que hay que
examinar y manipular. Su relacion es impersonal, porque al médico no le atahe
investigar su experiencia intima. Su Interés se circunscribe al probiema técnico
cientifico. En el modelo humanistico, el enfermo es visto como una persona. El
meédico esta interesado en la subjetividad del enfermo, y su relacion con é] tiene
un componente afectivo importante. Algunos médicos piensan que todo lo que
necesitan para el buen ejercicio de su profesion es apegarse al modelo técnico y
que e! modelo humanista no es sélo accesorio, sino estorboso.

El tipo de relacidén médico paciente mas conveniente es aquella en que el
médico actria como un guia experimentado, pero toma muy en cuenta los deseos
v las opiniones del paciente. La dificultad en la comunicacién se agrava si el
médico tiene la deplorable costumbre de no permitir a sus pacientes expresarse
libremente y rvehusa fomar en cuerta que existen conceptos de enfermedad
diferentes a los de la medicina cientifica. For lo tanto, es necesario que el clinico
esté dispuesto a explorar el marco de referencia de sus pacienfes y a2 manejar con
respeto sus creencias y suposiciones.

La autoridad es uno de los recursos mas poderosos con que cuenta el
médico, pero es necesario distinguir enire la autoridad racional, que se apoya en
el conocimiento, la experiencia y la responsabilidad de quien la ejerce v que por
lo tanto es auténtica, y otras formas de auntoridad que expresan irracionalidad,
arbitrariedad y despotismo.

Otro factor de la relacion es la cercania o el alejamiento psicologicos. Hay

una distancia que es dptima para la comunicacidén. Cuando el médico tiene prisa,
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se aburre o se disgusta, el enfermo se retrae en si nusmo v se aleja.

El autoritarisme es una tendencta del caracter que se manifiesta por una
necesidad excesiva de ejercer poder sobre los demas Cuando es una inclinacion
poderosz en el médico, lo hace insensible a los derechos de sus enfermos.

Hay meédicos poseidos por un sentimiento de omnipotencia, que se perciben
a si mismos como capaces de curar a todas las personas que acuden en su busca,
actiian como si tuvieran siempre la respuesta mas acertada y sus pacientes
plensan que es un buen negocio para porer en sus manos su destino y su
felicidad.

El médico puede alentar en su paciente una actitud positiva o bien, con o sin
advertencia de ello, estimular sus temores y sentimientos de incapacidad. En
cambio, una persona puede recuperar la calma por el simple hecho de que el
médico le practique un examen cuidadoso. La realidad es que muchos médicos ne
advierten el efecto destructivo de sus palabras y sus acciones, porque las victimas
los abandonan y cornsultan a otros médicos.#

En ¢l Programa para la prevencidn y atencidn integral del embarazo en
adolescentes, se menciona que la Red por la Salud de las Mujeres del DIF elaboré
una cartilla sobre calidad en 1a atencién de los servicios de salud en México: “De
que se puede, se puede” (mayo, 1996); en la cual proporcionan varios elementos
claves para que las mujeres conozcan los derechos que tienen cuanto a atencidn
de la salud se refiere:?’

No existe calidad en la atencidn de los servicios de salud, cuando
En ia consulta médica:
e Retardan la consulta médica sin justificacién alguna.

* Recetan sin revisar al paciente y sin verlo a la cara.

s  Recetan medicamentos sin explicar para gué se tomarin, no explicar las
molestias y efectos al usarlos, ni preguntar si se comprendié la indicacién.

e Descalificar lo que piensas, “no te dejan ni preguntar”.

» Dar por perdidos los resultados de examenes de laboratorio, confundir
radiografias o expediente clinico.

® Rechazar al paciente o no querer atenderlo a causa de su apariencia fisica,

44 R. de la Fuente, Psicologia médica, pag. 177
4% DIF/ Unicef, op. c#f, pig. 286.
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preferencia sexual o por tener determinadas e¢ntfermedades, por ejempleo,
SIDA.

En las urgencias e intervenciones quirurgicas

¢ No se explica en términos sencillos y accesibles lo que se hara, los riesgos vy
posibilidades de éxito o fracaso

¢« No proporcionen informacién sobre el estado de salud del paciente o de sus

familiares

Neo informen de los resultados de la operacion.
e« Hacen una cosa por otra y no lo informan.

e Regafien o nieguen la atencion médica urgente en case de que la paciente

tenga un aborto en proceso, incompleto © con complicaciones.

Compliquert la enfermedad por descuidos y negligencias durante la

operacion.

No tienen sensibilidad ante el dolor y el sufrimiento humanos.

En los servicios de planificacion

Sin tu autorizacidén previa o con presion o engafio:
¢ Implantan un dispositivo intrauterino (DIU).

e Ponen anticonceptivo subcutianec (Norplant).
* Inyectan hormonas.

e Esterilizan (ligadura, salpingoclasia).

En la atencién del parto o puerperio:

e Sin que examinen a la paciente, durante el trabajo de parto, piden que

regrese a su casa.

* Recefen sin revisar y sin ver a la cara nieguen la atencidn porque no hay

camas, doctores o medicamentos, etcétera.

s  Maltraten verbal o fisicamente por la forma en que enfrentas el trabajo de
parto.

® Nieguen informacién sobre el recién nacido.

+ Ejercen presiom sobre la paciente para que amamante.



En la atencion medica el paciente no debe permativ que médicos, enfermeras o

auxiliares presionen, enjuicien, reganen, descalifiquen, callen, ordenen,

retarden, limiten, humillen, apresuren, ridiculicen, insulten, amenacen,
condicionen, maltraten o infantilicen.#6
Langer (1995)%7 menciona que ofrecer atencion de calidad es una

obligacién de quienes deciden dedicarse a atender la salud de la poblacién y

recibirla es un derecho esencial de los que acuden a estos servicios. De lo

anterior se desprende que sélo si se ofrece atencidén de buena calidad se logrard

que las mujeres geudan oportunamente a buscar ayuda, sigan las instrucciones

que reciben, regresen a los servicios cuando sea necesario y exhorten a otras

mujeres de la familia y la comunidad para que acudan a ellos para ser atendidas.
Una buena atencidn de calidad incluye los siguientes elementos:

¢ Adecuado intercambio de informacién: este debe existir entre el usuario y el
proveedor de servicios de salud.

& Seleccidn de la mejor opcidén para cada mujer: seleccionar el tratamiento
adecuado con base en las necesidades y caracteristicas de cada caso
(biolégicas, psicolégicas, sociales).

e Trato adecuado por el equipo de salud: los proveedores tienen la obligacién
de ofrecer trato con respeto y amabilidad, lapsos razonables de espera, costos
accesibles para la poblacién, tiempo suficiente para cada paciente, entre
otros.

e Condiciones adecuadas: las instalaciones deben estar en condiciones
satisfactorias de higiene, temperatura, luz, privacia y contar con los insumos
necesarios (tecnologia, medicamentos, etcétera). El proveedor debe contar con
ia necesaria capacidad técnica.

* Mecanismos para evitar la pérdida: los servicios da salud deben hacer todos
los esfuerzos a su alcance para asegurar que la mayoria de sus usuarios no
interrumpan su asistencia y para que cumplan con las indicaciones. Para ello
se pueden realizar visitas de seguimiento en el domicilio, al uso de medios de

comunicacién masiva, a la enirega e recordatorios, a citas adaptadas a las

46 fhid pag. 247.
47 Ana langer, op. cit,, pag. 8.



posibilidades de cada paciente.

Constelacion de servicios los servicios de salud dedicados 2 una mision
especifica (planificacion familiar, atencién prenatz], atencién pediatrica)
deben aprovechar la oportunidad de tener a la madre y al nifio con ellos para

ofrecer servicios relacionados.



3 CAPITULO 2

CONTROL PRENATAL

Nueve meses te llevé conmigo

y creciste segure y protegido
ahora aprendes a ser un nuevo ser
no hay nada en la vida

que no te serprenda.

Jorge Digz?s

2.1. Control prenatal

Aundgue el embarazo es un proceso natural y normal, en la mayoria de los casos el
mejor camino para asegurar que asi sea es la visita al médico temprana ¥y
regularmente para recibir el control prenatal. Este consiste en la atencién a la
mujer embarazada y su bebé, para detectar y corregir alteraciones de salud,
ademas de aclarar dudas ¢ inquietudes.*®

E]l control prenatal pretende fundamentalmente prevenir las complicaciones
en el embarazo y evitar las muertes maternas (a mejor control prenatal, menor
morbimortalidad materna).

Es conveniente indicar que el control prenatal se conoce también como
vigilancia prenatal, cuidado prenatai o consulta prenatal.

Los cuidados prenatales que se conocen en la actualidad son un desarrollo
relativamente reciente de la medicina. Se originaron en Boston durante la
primera década del siglo XX. Antes de esa época, la paciente que creia estar
embarazada consultaba a su médico para que confirmara sus sospechas; pero no
acudia nuevamente a él sino hasta que el parto era inminente. Las enfermeras de
la Asociacién de Enfermeria Instructiva (Instructive Nursing Association) de
Boston consideraron que podrian contribuir al bienestar de las embarazadas y
comenzaron a efectuar visitas domiciliarias a todas las madres registradas para

dar a luz en el Boston Lyng-In Hospital. Las visitas tuvieron tanto éxito que los

* “Asi te quiero”, Jorge Diaz
49 Instituio Nacional de Perinatologia (INPer), Cuidados para el embarazo, parto y bebe, pdg. 43.
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medicos fueron aceptande gradualmente el principio en que se basaban y empezo
a establecerse ¢l sistema actual de atencion prenatal en EUA, el cual pone enfasis
en la prevencion.?®

Mondragon® menciona que el control prenatal consiste en vigilar
periédicamente a la mujer embarazada, con objeto de apreciar oportunamente los
factores que puedan complicar e] embarazo, dificultar el parto o condicionar un
prondstico desfavorable para el recién nacido, de manera que se pueda sefialar el
tratamiento oportuno.

Para Faundes,3 el contro] prenatal es la atencién sistematica y periddica que
se otorga a la embarazada con objeto de observar el desarrollo fisiclogico de la
gestacion, prevenir complicaciones maternas y perinatales, detectar y tratar
patologias concomitantes v prepararla fisica y psiquicamente, para el parto y
cuidado de su hijo.

La asistencia prenatal debe tener como objetivo principal la identificaciéon y
fratamiento especial de la paciente de alto riesgo —aquelia cuyo embarazo pueda
tener un desenlace insatisfactoric a causa de algun factor en sus antecedentes
médicos o de desarrollo importante durante ¢l embarazo.

La finalidad de la atencidn prenatal comsiste en garantizar, en todo lo
posible, un embarazo no complicado y el nacimiento de un lactante sano. Hay
evidencia de que las madres y los hijos que reciben cuidados prenatales corren
menor riesgo de complicaciones. 53

De acuerdo con Faundes® e] control prenatal es parte fundamental del
programa de atencién materno~perinatal. Debe tratar de lograr el maximo de
cobertura, iniciarse precozmente, ofrecer un nimerc de controles suficientes y
estar organizado con base en niveles de atencidn centralizados, en relacién con
los recursos disponibles, con el objeto de concertar los mejores recursos en la
poblacion de mayor riesgo. Otro objetivo del control, como parte de un programa

materno-perinatal, es obtener la menor tasa de morbimortalidad materna y

% Martin L. Pernoll y Cathy Mih, “Embarazo normal y cuidados prenatales”, en Alan H. Decherny y Marfin
L. Pernoli, Diagnostico y fratanuenito ginecoobstétricos, pag. 227.

$1 Héctor Mondragon Castro, Obsfetricia bdsica dlusirada, pag. 120.

52 A. Faundes, “Control prenatal”™, en Aifredo Pérez Sdnchez y Enrique Donosa Sifia, Obstetricia.

53 Pernoll y Mih, op. cit, pag. 228)

™ A. Faundés, op. cif., pag, 156.
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perinatal en la poblacidn atendida

La importancia del control prenatal en la asistencia obstétrica es que el
objetivo de esta ultima es permifir que la mujer cumpla con su funaion
reproductiva con éxito; esto es, que el embarazo resulte en un recién nacido sano,
de término, de peso adecuado y sin secuelas, y en una madre también sin
patologia ni secuelas de ningun tipe. Para cumplir ese objetivo y para lograr la
maxima aproximacién a una situacidn ideal de ausencia total de patologia
materna y perinatal, es necesario un control adecuado del embarazo, de inicio
precoz, y que cumpla determinadas rutinas minimas, diferenciadas de acuerdo
con las caracteristicas de cada gestante.

El control prenatal contribuye a la salud de la embarazada y de su hijo por
medio de dos mecanismos basicos: a) proceso de informacién/educaciéon sobre
higiene del embarazo, correccion de habitos de influencia negativa; preparacion
psicologica para el parto, maternidad y lactancia, nuiricién para el embaraze, b)
a través de la verificacion periddica de la evolucidon normal del embarazo y de la
adopcién de medidas inmediatas cuando se detecta cualquier desviacion de esa
normalidad.

Con el control prenatal se persigue:

e la deteccion de enfermedades subclinicas.

e la prevencidn, diagnoéstico temprano y tratamiento oportuno de las
complicaciones del embarazo.

» La vigilancia del crecimiento y vitalidad fetal.

e La disminucidn de las molestias y sintomas menores asociados al embarazo.

® La preparacién psicofisica para el nacimiento.

® 1a distribucién de contenidos educativos para la salud, la familia y la crianza.

Un control eficiente debe cumplir cuatro requisitos bdsicos:

Precoz. Tratando de que sea en ¢l primer trimestre de la gestacion,
permitiendo asi la ejecucién oportuna de las acciones como el fomento,
proteccidén y recuperacion de la salud, que constituye la razon fundamental del
control. Ademas hace factible la identificaciéon del embarazo de alto riesgo.

Periddico. Deberd realizarse por lo menos nna vez al mes, considerando

como minimo cinco visitas, aumentando por lo tanto la posibilidad de planificar
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eficazmente el manejo de cada caso en cuanto a las caracteristicas de la atencidn
obstétrica que deba recibir. l

Complefo. Los contenidos minimos del control deberdn garantizar el
cumplimiento efectivo de las acciones de fomento, proteccion, recuperacion y
rehabilitacién de la salud.

Dc amplia cobertura. $6lo en la medida que el porcentaje de la poblacidn
controlada (embarazadas) sea cada vez mayor, se podran disminuir las tasas de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal.?

Diversos autores describen en qué consiste el control prenatal, y para efecto
de esta investigaciéon se considero impertante citar a Fernoll, Sharon y Leonide. El
segundo de ellos toma en cuenta el trabajo de las enfermeras, que pueden ser
determinantes para la asistencia de las mujeres al control prenatal.

De acuerdo con Pernoll,® el modelo seria el siguiente:

CONSULTA INICIA]L

La finalidad de la primera consulta con el médico consiste en identificar
todos los factores de riesgo que corren la madre y el feto. El diagnéstico de
embarazo se gfectiia con base en los signos y sintomas fisicos y los resultados de

las pruebas de laboratorio.

Histora de embarazo
Embarazo actual

La entrevista debe iniciarse con una descripcidn completa de los sintomas.
Se ofrecera a la paciente el tiempo suficiente para que exprese lo que significa
para ella tener un hijo y lo que considera es la paternidad, con objeto de discutir

el objeto del embarazo en su vida

Embarazos previos

Los acontecimientos de los embarazos previos (independientemente de los
resultados) brindan indicios importantes sobre los problemas potenciales en el
actual. Para ello se requiere la siguiente informacién: duracidn de la gestacién,
peso al nacer, caracteristicas del feto, duracion del trabajo de parto, presentacién

fetal y tipo de parto v complicaciones {prenatales, durante el trabajo de parto v

5 Eduardo Orhgoza Corona, op. ¢it,, pag. 204,
% Pernol, op. oif., pag. 228.



despues del parto).

Historia médica

El embarazo exacerba muchos trastornos médicos. Los de indole cardiovascular,
gastrointestinal y endocrino requieren valoracidn cuidadosa y consejo en cuanto
a los posibles efectos dafiinos sobre la madre La historia prenatal debe incluir
aspectos sociales importantes, tales como nimero de parejas sexuales, historia de
enfermedades transmitidas sexualmente y el posible contacto con usuarios de
drogas intravenosas. Las pruebas para detectar VIH se han tornado obligatorias
en algunas clinicas, debe considerarse su aplicacién en los individuos con

practicas de alto riesgo.

Historia quirurgica

Son de importancia especial los antecedentes de operaciones ginecclogicas.

Historia familiar
Los antecedentes familiares de diabetes sacarina deben prevenir al médico de este
trastorno, asi como los trastornos familiares v los antecedentes de embarazos

gemelares.

Examen fisico
Examen general
Se efectiia examen fisico a cada una de las pacientes. En las mujeres sanas jévenes

puede tratarse de sz primer examen completo.

Examen pélvico

Tiene importancia especial para el obstetra.

Pruebas de laboratorio

Deben efectuarse en cuanto sea posible en el embarazo y repetirse por lo menos
una vez.

Muestreo sanguineo.

Pruebas genéticas.

Pruebas de orina.
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Trotis de papanicolacu.
Estreptococo del grupo B
Coprocultivo.

Prueba cutinea de tuberculina.

CONSULTAS SUBSECUENTES

El programa ordinario de consultas prenatales consiste en una visita cada cuatro
semanas entre la primera consulta y la semana 32; en cada dos semanas entre las
semanas 32 y 36, y en cada semana entre la semana 36 y el parto. En cada
consulta se deben registrar aumento de peso, presidon arterial, altura del fondo
uterino y datos de exploracion abdominal mediante las maniobras de Leopod.
Ademas debe documentarse el latido cardiaco fetal y debe examinarse 1a glucosa
y proteinas en la orina. Estos datos se revisardn y compararin con los examenes
previos.

De acuerde con T. R. Sharon y M. Leonide ,% la consultz consiste en:

VISITA FRENATAL INICIAL

Cuando la mujer piensa que estd embarazada pide una cita con el médice o
a la clinica. La visita que confirme esta situacién puede combinarse con el trabajo
de investigacion prenatal, o este puede hacerse en dos visitas, segin la rutina que
se siga en el consultorio o la clinica. La investigacion prenatal consiste en una
historia completa, examen fisico v de laboratorio. La mayor parte de las clinicas
emplean formas prenatales para resumir los datos y que sirven como expediente
para apuntar los resultados de las visitas posteriores en el cursc del embarazo.
Con frecuencia la enfermera es la responsable de conformar la historia, obtiene
las muestras, participa en el examen fisico o lo Ileva a cabo y da educacién y
orientacidn a la paciente con respecto a los servicios que la clinica ofrece.

El contacto inicial es de suma importancia. Si la enfermera saluda a la
paciente de manera agradable y profesional, iniciard una relacidon productiva, ya

que la futura mama percibird que se interesa y se preocupa por ella.

Diagnéstico del embarazo y estimacion de la fecha de parto. Bz importante

porque permite que la enfermera y ¢l médico valoren el progreso de la gestacion

57 J. Reeder Sharon, L. Martin Leomde v Deborvah Koniek, Enfermeria matertio infantil, péz. 399.



50
v evaluen el embaraze a término con mas facilidad.

Valoracion de enfermeria Esta comienza con la visita inicial para confirmar el
embarazo y continua durante tedo el periodo prenatal, en cada contacto con la
embarazada v su familia. Con frecuencia la enfermera es responsable de efectuar
gran parte de la valoracién prenatal. En la entrevista inicial puede establecer una
relacion de confianza, respeto y seguridad, que facilitard el suministro de

cuidados durante el embarazo.

Historia clinica

Se investigan los antecedentes familiares con particular atencién a cualquier
afeccidon que pueda influir en la reproduccion, como las enfermedades
hereditarias, tuberculosis o embarazos miltiples. A continuacion se interroga
sobre los antecedentes patologicos personales de la paciente, no solo en cuanto a
enfermedades previas, sino en relacién a cualquier dificultad en embarazos y
trabajos de parto previos, como aborto, frabajo de paric prolongado, muerte del
nifio, hemorragia y otras complicaciones.

Se investiga 1a historia del embarazo actual, si presenta nausea, edema de
pies o cara, dolor de cabeza, perturbaciones sexuales, hemorragia vaginal,
estreftimiento, disnea, insomnio, calambres, pirosis, dolor en la parte inferior del
abdomen, descarga vaginal y varices.

51 la enfermera dispone de tiempo puede obfener mds informacién durante
la visita inicial con fines de valoracién, tanto de enfermeria como de médicos.
Generalmente se incluyen los siguientes temas:

1. Caracteristicas sociales y personales de la paciente: edad, estado matrimonial,
ocupacion, origen étnico, religion, estatura, peso, namero de hijos.

2. Resumen de informacion del esposo (padre del futuro nifio): nombre,
direccidn, edad, estatura, peso, origen étnico.

3. Caracteristicas que influyen en el curso del embarazo: probable fecha de
parto, fecha del tltimo periodo menstrual, tipo de sangre y Rh, condiciones
médicas y hospitalizaciéon si fuese necesario, medicamentos que consume
actualmente, patrones intestinales, patrones normales de suefio, hébitos
dietéticos, uso de sustancias (tabaco, alcohol, farmacodependencia y

drogadiccidn).
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4. Actitudes hacia el embarazo

;Se planed este embarazo?

JCuiles son los objetivos de la paciente y sus valores tocante a su embarazo y
otros temas concernientes?

,Considera el embarazo de manera positiva o como una interferencia en su vida?
JQué conocimientos tiene acerca de la salud en general y del embarazo y parte?
;Tiene alguna experiencia previa con respecte al embarazo y parto?

;Qué expectativas y preocupaciones tiene respecto a esie embarazo, al parto y al
cuidado de su futuro hijo?

;Esta dispuesta a prepararse en las dreas que requieren atencion o no muestra
interés.

5. Recursos:

,Cual es su coeficiente de inteligencia o escolaridad?

;Tiene estabilidad econémica?

JHay integracion famiiiar?

ZCuenta con apoyo familiar?

:Tiene suficientes amigos de los cuales pueda obtener apoyo emocional en caso
necesario?

6. Cursos e incursién preparatoria para el parto; cursos prenatales y asistencia a

peliculas, instruccion y asesoria individual y de grupo.

Examen fisico

Suele efectuarse un examen fisico completo para establecer una base de datos
respecto al estado general de la salud de la mujer y para evaluar el embarazo. Se
toman los signos vitales, que incluyen temperatura, presién arterial, pulso,
respiracion, estatura y peso.

Con frecuencia las mujeres dudan en discutir algunos temas con el médico
porgue los consideran triviales, pero tal vez se sientan comodas al kablarlo con la
enfermera, quien lo reporta al médico si se frata de un probiema de importancia.
El examen inicial es muy completo, por Io que se desviste y se pone una bata que
se abra con facilidad. Es conveniente taparila con una sibana pequefia para eviiar
exposicién innecesaria.

Durante el examen fisico se dedica especial atencién a dientes y gargania,
gldndula tiroides y ganglios linf4ticos.



Examen pélvico Este examen proporciona datos para confirmar e] embarazo v
determinar la etapa de gestacidon, las caracteristicas pélvicas y cualquier
anormalidad que pueda originar complicaciones durante el embarazo. El examen
vaginal o pélvico requiere particular atenciéon porque suele ser el que produce
mayor tension a la paciente, La enfermera puede ayudar a la paciente a relajarse
s1 le indica que respire de mode natural.

Papanicolacu. Este se obtiene durante el examen con espéeulo.

Pruebas de laboratorio. Desde el principio del embarazo se efectiian pruebas de
laboratorio para obtener datos fisiologicos en esta etapa e identificar riesgos o
problemas.
Diagnostico de enfermeria. Los datos de la historia clinica del embarazo y el
examen fisico se emplean para formular diagnosticos de enfermeria. Cada mujer
y su famtlia responden al embarazo de manera distinta; esto junto con su estado
de salud y su respuesta fisiologica determinan en gran parte los diagnésticos e
intervenciones de enfermeria. De manera probable el diagnéstico mas comun es
la deficiencia de conocimientos, en relacién con los cambios emocionales ¥
fisiologicos del embarazo; estos acontecimientos son de esperarse durante los
cuidados prenatales, y el cuidado asi como los ajustes familiares.

Tras la visita inicial, se¢ debe dar asesoria y educacién en respuesta al

conocimiento deficiente de acuerdo a las necesidades inmediatas y a corto plazo.

VISITAS SUBSECUENTES

Se prolongan visitas regulares a lo largo del embarazo para vigilar de manera
continua el estado de la madre y el feto, instituir tratamientos, efectuar las
pruebas diagndsticas necesarias para ofrecer la oportunidad de que 1z paciente
reciba apoyo y educacién. El programa normal de visitas del primero al sexto mes
es una vez al mes, cada dos semanas durante el séptimo y octavo mes y cada
semana durante el noveno mes hasta el momento del parto.

En cada visita se pregunta a la paciente y a sus familiares cémo se siente,
sus preocupaciones y sus sintomas. Los nuevos signos o factores fisicos, como
aumento excesive de pesc o glucosuria, sc investigan mediante preguntas; asi

como algnn otro tipo de signos y sintomas, los que pueden incluir edema de



dedos o cara, hemorragia, estrefiimiento y dolor de cabeza, Durante estas visitas
se permite que la mujer formule prc'guntas para aclararle cualquier duda que le
preccupe.

Se determina el peso, la presién arterial, la altura del fondo y la frecuencia
cardiaca fetal en cada visita de seguimiento. Se registra el peso en una grafica o
diagrama de flujo y se anota y explora cualquier desviacion. Se examinan los
brazos y piernas para detectar edema o varices. Otros aspectos del examen fisico
se llevan a cabo segin los sintomas que se observen.

En general no se efectia examen vaginal en las visitas de seguimiento hasta
gue la paciente se encuentra cerca de término. Los exdmenes vaginales se inician
de dos a tres semanas antes de la posible fecha de parto, para evaluar la pelvis, la
presentacion fetal y el grado de descenso.

Para comparar la literatura con los hechos de la vida cotidiana a los cuales
se enfrentan las mujeres embarazadas, se solicitd directamente a la médica
Lizbeth Matias informacior sobre la consulta de control prenatal:

La consulta de control prenatal se divide em consulta de primera vez o
subsecuente. En la primera se elabora la historia clinica de 1a paciente.

Historia clinica: Se le pregunta si los consanguineos o el conyuge padece
enfermedades degenerativas (disbetes, cdncer, hipertension, malformaciones
congénitas, etcétera).

-Antecedentes personales no patologicos: Se le pregunta sobre el aseo, 1a higiene
personal, la vivienda y los alimentos {cada cuando se bafa, se corta las ufias, se
lava los dientes, se corta el cabello; si es casa rentada, si tiene animales, cada
cudndo come carne).

-Antecedentes personales patologicos: Se pregunta sobre las enfermedades que ha
tenido desde la infancia, tomando en cuenta el sarampion, viruela, hepatisis,
etcétera.

-Reciente tratamiento médico: Se pregunta st fuma, si toma, ete.

-Antecedentes ginecoobstétricos: Cudndo fue la menarca, cada cudndo es su
periodo, cuantos dias dura, si tiene coidgulos. Se pregunta también cudndo fue el
inicio de su vida sexual activa, cuantos compafieros ha tenido, cuantas gestas
(embarazos), paras (partos), si ha tenido abortos, cesdreas, mortinatos (niftos que
mueren al nacer) u dbitos (nacen muertos).

-Padecimiento actual: Se realiza la exploracion fisica. Se toma peso, talla, presion
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arterial, frecuencia cardiaca, respiratoria y pulsos

Se revisa las mamas, los pc-zoncs, sl estan salidos, invertidos, si hay
secrecion o ulceracion, y la linea media del vientre, que en las mujeres
embarazadas es negra. Se mide el fondo uterino.

Se revisa si existen edemas, varices, secreciones vaginales o ardor al orinar.

Se les aplica la vacuna antitetinica. Algunos doctores opinan que cada seis
meses, otros que desde que se descubre el embarazo.

Las consultas subsecuentes consisten en tomar el peso, la presion arterial, la
frecuencia cardiaca, respiratoria, los pulsos, la frecuencia cardiaca del feto y se
mide el fondo uterino.

A las mujeres embarazadas se les proporciona fluor y se les indica cémo
aplicarlo, pero no lo hacen en sus casas, por lo tanto se les cita diariamente para
garantizar la aplicacion.

Algunos médicos opinan que la consulta prenatal debe ser cada mes,
mientras otros opinan que frimestral, pues en el primer trimestre el feto estara
formado y los siguientes serdn de crecimiento. 8i la madre es una mujer sana y el
primer trimestre transcurrié sin ningun problema, dificilmente ocurrirdn en los
siguientes. Si es embarazo de alto riesgo, entonces estin de acuerdo en que sea
una consulta mensual.

Como se pudo observar en cada una de las descripciones, se complementan
en algunos detalles. El punto de vista de enfermeria es importante porque
muestra como un profesional de la salud, diferente del médico, toma parte tan
necesaria en el control prenatal; pues con el trabajo de la enfermera se puede

llevar un mejor conirol.
2.2. El conirol prenatal como parte importante de la salud reproductiva

A partir de los noventa, el enfoque de salud reproductiva introduce una nueva
perspectiva que desplaza el interés por lo demografico hacia la salud de la mujer;
un movimiento dirigido principalmente por los grupos de mujeres, por el
feminismo académico ¥ por funcionarios de alto nivel de la OMS.5#

El concepto de salud reproductiva ha sufrido una evolucidén, comenzando

% Gabriela Rodriguez Ramirez, “Sexuatidad yuvenil”, fovenes: una evaluacion del conocimiento. La
investigacion sobre puventud en México, 1986- 1996, pag. 93.
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por la preocupacion en el crecimiento acelerade de la poblacion y su control,
hasta lo que ahora se llama salud reproductiva o salud sexual y reproductiva.
Este cambilo esta estrechamente ligado a una iniciativa de politicas de ayuda
exterior oficializadas en el seno de la Organizacion de las Naciones Unidas
{ONU) y 2 su influencia sobre las acciones de los gobiernos del Tercer Mundo.

Es importante referirse a las tres conferencias de ]la ONU sobre poblacidn
descritas por Barzelatto.??

La primera fue en Bucarest en 1974. Se puede decir que fue una conferencia
entre norte y sur. Los paises desarrollados del norte decian que el crecimiento de
la poblacion no permitiria el progreso del Tercer Mundo y que ellos estaban
dispuestos a ayudar a distribuir los anticonceptivos, con lo cual automaticamente
el crecimiento estaba garantizado. El sur contestaba a esto que el desarrollo era el
mejor contraceptivo. Fue la frase que hizo historia, pero en realidad es una
dicotomia falsa. En ese momento fue un enfrentamiento. Lo mads interesante es
que en la reunién predominéd una perspectiva demografica. 81 era anticoncepcion
o si era desarrollo, pero era la demografia lo que preocupaba a todos los
gobiernos presentes, puesto que esas son reuniones de gobiernos y, en
consecuencia, hay mucho de politica exterior involucrada. Para los paises
desarrollados era mucho mas barato distribuir anticonceptivos que ayudar al
adelanto del Tercer Mundo. Ellos comprendian que el crecimiento exagerado de
la poblacidn creaba problemas de seguridad para los paises en desarrollo, de
manera que querian pararlo. Y la manera relativamente facil, o que se creyd
facil, era distribuir anticonceptivos. Esto se proponia con la esperanza de que,
como habia ocurrido en Europa y Estados Unidos, al producirse la transicion
demografica se daria el desarrolio de la sociedad.

Pero el sur le recordd al norte que en Europa y en Estados Unidos fue sin
programas de gobierno y sin métodos modernos de anticoncepcién que ocurrié la
transicion demografica al producirse la industrializacion. El cuestionamiento era
si con métodos modernos esto se podia o no acelerar. Los hechos mostraban que
si, que no cabe duda que la evoluciéon de los paises desarrollados fue de cien o
ciento cincuenta afios, y ahora hay paises que en veinte afios han heche la
transicidn. Sin embargo, no lo han hecho al punto de los paises desarrollados.

La segunda conferencia mundial auspiciada por la ONU se llevé a cabo en

% José¢ Barzelatto, op. cif., pag. 32.
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México diez afios después y en ella se comienza entonces a seatir la influencia de
los economistas, que plantearon gue ‘desarrollo y econom!a son la misma cosa. De
desarrolle social no se habla. Hubo confusion y no hubo gran avance.

Diez afios después se lleva a cabo la conferencia de El Cairo. Aki se
establecid como un nuevo estandar internacional que la selucion a los problemas
de poblacién y desarrollo son la salud sexual y reproductiva.

El Cairo permite dos cosas fundamentales. Una de ellas consiste en
reconocer que en la relacion poblacién-desarrollo la salud es un factor muy
importante y en especial la salud de la mujer. La segunda es que también se
reconoce que la solucion de los problemas individuales y sociales requiere de
participacién, de oir lo que la gente quiere, en vez de s6lo decirle lo que tiene
que hacer.

Para definir la salud sexual y la reproductiva es necesario comenzar por
definir qué es salud. La Organizacién Mundial de la Salud define la salud como el
estado de bienestar total, fisico, mentai y social, v no la mera ausencia de
enfermedad o dolencia.®®

La enfermedad es la que define e] médico como una entidad con ciertas
causas biolégicas. Dolencia es lo que siente la persona que estd enferma, y hay
personas que tleren enfermedades ¥ no se sienten enfermas, y hay otras que se
sienten enfermas y no tienen enfermedades, segtin la definicion médica. Esto es
reconocer que el individuo y su bienestar (y no el control de la enfermedad) es lo
que constituye la salud.

Cuando se produjo la Declaracién Universal de los Derechos Humanos, la
salud se incorporé a ello. Desde el momento en gque es un derecho humano, se
ratifica que es mucho mas que una enfermedad v la accién de un médico.

Esta definicion de salud se puede aplicar a cualquier aspecto de Ia misma, y
si se aplica 2 la parte de reproduccién y sexualidad, significa que Ia gente debe
tener, ademds de capacidad para procrear hijos, la de regular su fertilidad en
forma segura y efectiva. Segundo, que el resultado del embarazo no sdlo sea
deseado, sino que sea exitoso, en términos del bienestar de la madre y €l nifo,
incluso el desarrollo de éste a su potencial total. Tercero, significa que las parejas
puedan comprender y disfrutar su sexualidad libres del miedo de un embarazo no

deseado y de contraer enfermedades.

& Citada por Barzelatto, op, cit, pég. 33.
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Desde antes de Bucarest habia progreso en el campe biomédice con el
desarrolle de los métodos anticonceptivos, los médices que inventaron el
dispositive intrauterine primero y la pildora después no estaban pensando en
metas demogrificas, sino en ayudar a las personas en su vida reproductiva. Pero
{os acuerdos internacionales concentran el problema en la demografia y esto hace
que los goblernos empiecen & actuar en este campo también con una sola
perspectiva. Esto es lo que cambid en El Cairo.

Dentro del nuevo enfoque, los servicios médicos de salud reproductiva, 1a
planificacién familiar, la maternidad sin riesgos v el sexo seguro son los pilares
en los cuales se fundamenta el concepto de salud reproductiva, desde un punto de
vista de los servicios del sector salud.

Esto no es suficiente, porque la salud reproductiva implica mucho mas que
la integracion y el mejoramiento de los servicios de salud existentes. La relacion
de los proveedores de los servicios y los usuarios tiene que mejorar y es
probablemente aqui donde estdn las fallas mas evidentes. Pero esto no es
privativo de la salud en general. Hay que mejorar la calidad de atencién en
términos de respetar al paciente y de tratar de satisfacer sus necesidades, tal
como esa persona las percibe, y resolver su problema para mejorar su bienestar y
no buscar finalidades ajenas a la persona.

Las implicaciones generales de este enfoque de salud reproductiva son, en
primer lugar, que se combinan los conceptos de salud y de derecho; que la gente
es el sujeto y no el objeto de las politicas. Politica y servicio deben responder a
una demanda informada, lo que crea una obligacion, por una parte, de educar vy,
por otra parie, de responder a las necesidades de la poblacién. En segundo, los
servicios deben estar orientados a satisfacer al cliente y no a cambiar estadisticas,
particularmente en planificacion familiar,

Otro punto importante es que la salud y los derechos reproductivos ¥
sexnales son un bien social que vale 1a pena perseguir al margen de la
demografia. Son también un desafio tanto para los paises cuya poblacidén estd
creciendo como para los que tienen una poblacidén estable o en los que estd
decreciendo. El problema de la salud reproductiva no pertencce sélo al Tercer
Mundo, estd igualmente presente en los paises desarrollados que tierlen una
poblacion decreciente. Las mujeres sufren y son victimas de los sistemas de safud

también en los paises en que la poblacién decrece. Esto deberia crear una mayor
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solidaridad mundial y no estigmatizar al Tercer Mundo por tener demasiados
hijos '

Ademas, este nuevo concepto reconoce explicitamente el eslabén perdido de
la sexualidad. Esto es un cambio fundamental que crea automdticamente una
reaceion contraria, tanto ideoldgica por un conservadurismo muy natural en los
seres humanos y, por otro lado, una reaccion de las religiones, que deben
adaptarse a una realidad distinta. Es como un desafio a las antoridades, porgue
en realidad estamos reconociendo que hay un nuevo balance entre sexualidad y
reproduccion, porque ha habido el deseo y la intencion de separar el sexo de la
reproduccién desde hace muchos afos.

Ademas, la salud reproductiva y sexual es necesariamente multisectorial en
términos de politica. Tienen que trabajar los distintos sectores del gobierno en
forma congruente y con cierta planificacién conjunta para que s¢ resuelvan estos
problemas.

El reto es enorme, pues requiere de un cambio social y cultural, un cambic
de estructura. El cambio significa quitar el territoric al médico y a las profesiones
paramédicas, para compartirie con los cientificos sociales v con los cientificos
politicos. Esto significa aceptar la jdea de que puede haber preocupacién
simultanea sobre poblacion, salud, derechos humanos y equidad, y no tener que
mirarlos como cosas separadas. Esto requiere no sélo de un cambio conceptual,
sino también de la demostracién de dque programas basados en este nuevo
pensamiento son factibles, es decir, son aceptables, efectivos y a un costo posible.

Respecio al aborto, en El Cairo se aceptdé que es un problema de salud
publica de gran magnitud en el mundo entero y hay que resolverlo. No hubo
acuerdo de si el aborto deberia ser legal o no, si era moral o inmoral. Lo que se
dijo es que si el aborto es legal debe ser seguro, y donde no, los parlamentos
tienen que ver cémo se legisla sobre el asunto.

De acuerdo con la definicion de salud mencionada antes, se puede decir que
ia salud no es enfermedad y muche menos puede ser enfermedad lo que es un
proceso normal como el embarazo;, en este campo la debilidad del modelo
biomédico es mas evidente que ninguno.5

Las acciones de salud reproductiva, a pesar de involucrar también a los

hombres, estdn principalmente dirigidas a las mujeres. Al momento de definirlas,

81 José Barzelatio, foc. cit.
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seguramente se puse de relieve que la fecundacion, el embarazo y el parto
suceden en el cuerpo femenino y las consecuencias de cualquier complicacion
involucran mas a la mujer, al feto o al recien nacido. Por otra parte, las
estadisticas revelan que las secuelas de la mayoria de las enfermedades de
transmisién sexual son mas graves en las mujeres y que los métodos de
planificacién familiar, usados en mayor cantidad por ellas, representan en
general més riesgos potenciales que los usados por los hombres.

Por mucheos siglos, la mujer recibio atencion solo en el momento del parfo,
pues se creia suficiente con esto. Debid pasar mucho tiempo para gque esta
concepcion se modificara, y a fines del siglo XIX numerosos médicos sefialaron la
importancia del cuidado prenatal.

En el presente siglo, la asistencia médica comenzoé a dejar de centrar su
interés en la planificacién familiar. Los gobiernos y los programas de salud
publica comenzaron a concentrar sus esfuerzos en Ia salud materno infantil y a
integrar la planificaciéon de la familia principalmente en el periodo pesterior al
parto. La atencion se concentraba en las madres y los nifios sanos.

El concepto de salud reproductiva comprende la atencidon preconcepcional,
la atencidn prenatal, la atencién del parto y del recién nacido y la atencién
neonatal precoz que, para fines pricticos, comprende el periodo que va desde el
nacimiento hasta el séptimo dia de vida del recién nacido.

Factores de tipo social, cultural, politico y econdmico, v elementos como
vivienda, educacién y alimentacion influyen en forma directa o indirecta sobre 1a
salud reproductiva. De alli que exista la necesidad de buscar la coordinacién
intersectorial, con el fin de concertar esfuerzos y concentrarlos en esta drea. La
salud reproductiva igualmente tiene condiciones de orden afectivo ¥y
discriminatorio de la situacién social de la mujer; esto exige establecer estrategias
que tomen en cuenia fode el ciclo vital de la mujer ¥ no sdlo el periodo
concepcional. 62

En visperas de la Tercera Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el
Desarrollo (El Cairo, 1994), la OMS dirigié una vez mds su mirada hacia los
vinculos indisociables existentes entre la dindmica de la poblacién mundial v la

vida cotidiana del individuo. Dado el influjo fundamental que ejercen en las

2 P, Dumet Hinostroza, “Salud reproductiva, alge mds que un concepto™, hitp:/ /www.hoy.net/de-
him/libro6/salud/sajud04htm.
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tendencias demograficas las decisiones sobre sexualidad y reproduccién que tema
el individuo, es preciso ofrecer a éste la posibilidad de tomar esas decisiones con
el maximo provecho para su salud y la de sus hijos.

La mujer deberd tener acceso a los anticonceptivos, de forma que pueda
evitar los embarazos prematuros, demasiado frecuentes o demasiado tardios, y
para que las familias puedan ofrecer a sus hijos una calidad de vida lo mas
satisfactoria posible. La regulacion de la fecundidad es una medida sanitaria
preventiva que tiene una dimension familiar a la vez que social: permite
planificar la propia vida y contribuye al logro de la equidad enire hombres v
mujeres. Es preciso que el vardn asuma su plena responsabilidad tanto en la vida
sexual como en el proceso reproductivo.

Con mucha frecuencia la salud v el bienestar de las mujeres se ven
comprometidos por el descuido y el trato abusivo que se les inflige. La deficiente
salud de la mmujer da elevadas tasas de mortalidad materna; ademas de ser
moralmente inadmisible, la muerte de una mujer er el parto debe considerarse
hoy como un fracaso de la sociedad.

En ningun programa de poblacién deberia faliar el componente relativo a la
salud de la madre. Todas las mujeres deben tener acceso a los servicios de salud
reproductiva, en particular para la planificacién familiar, para la asistencia
obstétrica y para la prevencion v el tratamiento de las enfermedades de
transmisidén sexual, del aborto peligroso v de la infertilidad.

Ninguna mujer debe quedar embarazada si no goza de buena salud, dadas
las consecuencias que de ello pueden derivarse no sélo para ella misma y su bebé,
sino también para sus demds hijos y foda la familia. Ninguna mujer deberia sufrir
las consecuencias, a menudo desastrosas, de una fecundidad incontrolada,

La definicion de szlud reproductiva que da la OMS constituye la base de su
programa de accidn en esta esfera:

-La salud reproductiva implica que los hombres y las mujeres tengan la
posibilidad de reproducirse, de regular su fecundidad y de disfrutar una relaciéon
sexual saludable.

-Implica también gue la mujer pueda tener un embarazo y un parto sin
correr riesgos, que se pueda regular la fecundidad sin peligro para la salud v que
las relaciones sexuales estén exentas de todo riesgo de infeecion.

-Implica por uitimo, que el proceso de reproduccién llegue a su término de
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modo satisfactorie, asegurande la supervivencia infantil. v siente las bases para la
bucna salud y ¢] desarrollo de la familia.

La salud reproductiva debe comprender, como elementos bdsicos, el
comportamiento sexual, la planificacion de la familia, la asistencia a las madres y
la maternidad sin riesgo, el aborto, las infecciones del tracto reproductive
(incluidas las enfermedades de transmision sexual y el VIH/SIDA) y determinados
tumores malignos del tracto reproductivo, como el cdncer cerviconterine.s?

Se reconoce que la problematica de salud reproductiva no se reduce a la
salud bioldgica El embarazo temprano tiene consecuencias diferenciadas por
clase social; y se acompana la mayor parte de las veces de pobreza, desnutricion,
falta de educacion, que ponen en peligro el evento biolégico de la reproduccion y
hacen gue la maternidad temprana, en muchas ocasiones y sobre todo en clases
sociales pobres, se convierta en menores o nulas oportunidades escolares,
personales y laborales y con ello mayor desventaja social y econdmica para la
madre adolescente, su hijo{a), a su familia y la pareja (cuando ésta existe); falta
de proteccion legal, marginacién y discriminacién que la sociedad ejerce contra
aquellos gque transgreden las normas sociales imperantes; cancelacién, muchas
veces definitiva, de otras opciones de vida que no sea la de ser madre. Esta
situacién se duplica, pues las estadisticas senalan que es muy zlta la probabilidad
de que un embarazo siga cercanamente al primero en mujeres jovenes.

Sin embargo, no es suficiente reflexionar spbre los embarazos tempranos y
la sexualidad placentera de las mujeres embarazadas, sean adolescentes o no;
también son importantes los problemas que se puedan suscitar, pues pocas veces
se valora adecuadamente Jos riesgos que corre la mujer durante el embarazo.

Estos problemas pueden provocar un alto indice de mortalidad materna.

PERECHOS DE LOS ¥ LAS USUARIAS DE SALUD REPRODUCTIVA

La poblacién usuaria de los servicios de salud reproductiva y planificacion
familiar de los sectores publico, social y privado tienen derecho a:

Informacion. Enterarse de los beneficios de la préactica de la planificacion
familiar y de los riesgos potenciales del uso de los métodos anticonceptivos.
Aceeso. Recibir atencidn y servicios de salud reproductiva con calidad.

Fleccidn. Decidir responsable y libremente sobre la practica de la planificacion

62 OMS, “la salud reproduchva”™, Safud Mundial, pig, 30.
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familiar y el uso de métodos de regulacion de la fertilidad.

Sceguridad.  Acceso a métodos antiéonceptwos efectivos y exentos de dahos o
riesgos para la salud.

Frivacidad. Recibir informacién, orientacidn, consejeria y servicios en un
ambiente libre de interferencias.

Confidencialidad.  Seguridad de que cualquier informacién personal
proporcionada no serd divulgada a terceras personas.

Dignidad. Ser iratado con respeto, consideraciéon y atencion.

Continuidad, Recibir informacién, servicios y suministros en planificacion
familiar por el tiempo que sea requerido para asegurar el uso ininterrumpido de
un método anticonceptivo.

Opinign. Expresar sus puntos de vista acerca de la informacién, métodos y
servicios recibidos.

Todo el personal de salud debe saber que en caso de transgresién a los
lineamientos juridicos ¥y normatives en la prestacion de servicios de salud
reproductiva y planificacién familiar, los usuarios podran informarse y presentar
sus quejas ante la Comisidn Nacional de Arbitraje Médico o ante la Comisidn
Nacional de Derechos Humanos.

Son diversos los factores que influyen en el comportamiento y en la salud
reproductiva de los individuos: edad, sexo situacion de pareja, expectativas
respecto al tamano de la familia, situacidn econdmica, creencias personales,
prejuicios, mensajes de los medios de comunicacidén, entre otros. En
consecuencia, las personas estin sujetas a muchas influencias antes de que
decidan acudir a solicitar informacion.5

La Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Infernacional (USAID
por sus siglas en inglés) senald recientemente gque los programas de salud
reproductiva sensibles a las diferencias de género hacen participar activamente a
las mujeres y a los hombres en la asignacion de prioridades de sus propias
necesidades, inquietudes e intenciones de salud reproductiva. Estos programas
tienen como principales caracteristicas:

» Hacer participar a las mujeres en la determinacidn, asighacién, de prioridades

y satisfaccidon de sus propias necesidades de salud reproductiva.

& Secretaria de Salud, F] derecho a Ia libre decision.



e Apoyar a las mujeres para que cambien su condicton en el hogar y la
comunidad, mediante la generacic’m de ingresos, la alfabetizacion y la
participacion politica

s Abordar las barreras sociales, econdmicas y fisicas que impiden que las
mujeres y los hombres tengan acceso a los programas de salud

s Abordar la violencia en el hogar, el abuso emocional y fisico y las amenazas
de abandorto.

» Proporcionar una amplia variedad de servicios e Iintervenciones para
satisfacer las necesidades y las intenciones de reproduccién de las mujeres y los
hombres.

e Al disefiar programas, dar tiempo suficiente para que en ¢l procese de
participacién se escuchen las necesidades de la comunidad.

e (entrarse en las necesidades de salud reproductiva de los clientes, y no sélo
en las metas demogréficas

* Abordar la salud sexual y las necesidades de educacion sexual.

» Incluir a las mujeres en e] nivel de elaboracién de politicas.

* Poner en practica el marco esbozado en la Conferencia Internacional de
Poblacién y Desarrollo -celebrada en El Cairo en 1994- y en la Cuarta
Conferencia Mundial sobre la Mujer, celebrada en Pekin en 1995.

e Reconocer como ¢l género influye en las relaciones y las desigualdades

existentes entre los hombres y las mujeres. s
2.3. La problemética del conirol prenatal en un municipio del estado de México

Tlalnepantla de Baz es un municipio del estado de México conformado por
778,173 habitantes; es un centro industrial (fundicidn, quimica y mecanica) que
colinda con los municipios de Tultitldn de Mariano Escobedo, Cuautitlin Izealli,
Atizapin de Zaragoza, Ecatepec y con dos delegaciones del Distrito Federal:
Gustave A. Madero y Azcapotzalco.

En este municipio se proporciona atencion médica z las mujeres
embarazadas para que lleven un adecuado control; las que no cuentan con segurc

social pueden asistir al centro de salud. Sin embargo, de 3,084 muertes ocurridas
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en Tlalnepantla en 1997, 10 fueron por causas maternas De ellas, una fue por
causas obstéiricas indirectas, otra por causas de aborto, dos por toxemia del
embarazo, una mas por complicaciones del puerperio v las cinco restantes por
causas obstétricas directas.8¢

Neo es dificil inferir que la situacion de Tlalnepantla se repite en muchos
otros lugares del pais. Quizd en otros municipios y estados la incidencia de la
mortalidad materna sea mas grave, pero debemos recordar gque en cuestion de
salud materna un solo evento de esta naturaleza pone de manifiesto deficiencias

que podrian haberse evitado.

€5 Barbara Barnet, op. cit, pig- 27.
& INEGI, Estadisticas vitales 1997,



# CapitULO 3
PSICOLOGIA SOCIAL: PSICOLOGIA SOCIAL
DE LA SALUD Y ACTITUDES

“La salud es un regalo divine
el cuidar la salud es reconocer ¢l rezale,
y el vivir la salud es estar en la fuente 1inagotable de la vida™.

Tigzociuhalpillf

De manera muy general se puede definir la psicelogia social como el estudio de
los comportamientos en grupo.

George H. Mead® es una figura importante en la aportacién a la psicologia
social. La busqueda de una solucidén racional a los problemas sociales, la ciencia
como instrumento por excelencia para el control inteligente del ambiente fisico y
social v la conviccidn en la fuerza liberadora de la racionalidad cientifica son las
claves de la teoria de Mead.

La psicologia social se inicid inmediatamente después de la Primera Guerra
Mundial. Este y muchos otros eventos como la expansiéon del comunismo, la gran
depresidn de los afios treinta, la llegada al poder de Adolfo Hitler, el genocidio de
los judios, las revueltas raciales, 1a Segunda Guerra Mundial y la amenaza
atémica estimularon todas las ramas de la ciencia social.

La psicologia social se gesta en la confluencia de dos acontecimientos: la
rebelion contra un individualismo que habia dominado la escena politica,
religiosa y filosdfica desde fines del siglo XIII hasta Kant, y los convulsos
acontecimientos que se derivaron de las revoluciones politicas, econdémicas y

tecnoldgicas que azotaron Europa desde fines del siglo XVII,
3.1. Psicologia social de la salud

La psicologia social de la salud es la aplicacién especifica de sus conocimientes y

67 Citado en Blanco y De la Corte, “La psicologia social aplicada: algunos matices sobre su desarrollo
histdrico™, en José Luis Alvaro, Alicia Garridoy |. R. Torregrosa, Psicologia social aplicada, pag, 4.
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técnicas a la comprensién de los problemas de salud v al diseno y puesta en
practica de programas de intervencién en ese marco La esencia de su aportacion
es el analisis de las posibles interacciones en el proceso del mantenimiento.
Aplicar la psicologia social al campo de la salud significa el estudio de la
conducta de salud/enfermedad del individuc en interaccion con otras personas o
con productos de la conducta humana, técnicas diagndsticas y de intervencion
estresantes, organizaciones de cuidado de salud, etcétera. Actividades como la
promocién de salud, prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabihitacion de la
enfermedad, la mejora del sistema de cuidado de salud y la formacion de politicas
de salud son el resultade de las interacciones entre los profesionales y los
usuarios del sistema de salud, y se desarrollan en dicha interaccion.

Por otre lado, la circunstancia sociocultural determina las actitudes y
comportamientos del individuo en relacién a la salud y a la enfermedad. Esa
circunstancia proporciona, por ejemple, el papel social del enfermo e incluso
determina muchas veces la aparicion de patologias nuevas como la
hiperactividad, la creciente medicalizacidn del embarazo y parto, y hasta
epidemias funcionales.

Perc es importante hacer un paréntesis para explicar que la salud ha
cambiado de concepcidn, Tradicionalmente se ha definido la salud como ausencia
de enfermedad; pero -como se menciond en el capitulo 2~ la OMS establecio que
la salud es “el estado absoluto de bienestar fisico, mental y social y no la mera
ausencia de enfermedad”. Esta definicién es importante puesto que toma en
cuenta dos aspectos del ser humano: el psicoldgico y el social, que se suman al
bioldgico, para dar lugar al concepto integral de salud. Es necesario considerar
qué es la salud, para asi poder dar cuenta de la trascendencia de la salud sexual y
reproductiva, y los factores que influyen en el descuido de ésta.

La influencia del contexto socioculiural y mas concretamente de los grupos
sociales sobre el campo de la salud/enfermedad se puede determinar, entre otras,
en las siguientes ireas:®®
1. Las teorias, definiciones o interpretaciones de la enfermedad, que pueden

influir en la mejor o peor ufilizacion de los servicios, retrasando acudir a

ellos o potenciando su uso indiscriminado, afectando al cumplimiento de las

& Huic: (1985} ¥ Rodriguez Marin (1295), citados en Jestts Rodriguez y José A, Garcia, “Psicologia social de
la salud”, en José Luis Alvaro, Alicia Garridoy J. R. Torregrosa, Pscolagia social aplicads, pag. 352.
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prescripciones, al uso de medicinas alternativas ¢ de procedimientos
populares, a la automedicacidn, etcétera. La fam:lia como unidad bidsica de
comportamientos de enfermedad y salud puede tener un papel relevante en la
interpretacion de los sintomas del enfermo, en la prescripcion de
determinados fratamientos, en el hecho de que produzea o no medicacidn, en
la decisiéon de busecar o no ayuda profesional y de cumplir o no un

tratamiento, en la prictica de conductas preventivas, etcétera.

£

La conducta de expresién de sintomas. Por ejemplo, ¢l grupo social tiene un

influjo claro sobre las manifestaciones de dolor en la medida en que permite o

no su expresion e influye, en consecuencia, en la tolerancia o resistencia al

dolor.

Las conductas orientadas a la salud.

4. La interaccidén entre el profesional de la salud y el enfermo, en la medida en
que el subsistema social y cultural establece los roles correspondientes y las
demandas especificas para cada uno de los participantes.

5. Los habitos comportamentales saludables, en la medida en que son

desarrollados y mantenidos por las influencias sociales y culturales.

La psicologia social ha contribuido a la investigacion de las distintas
variables que "intervienen en la instalacion y mantenimiento de conductas
saludables ¢ en el abandono de habitos perjudiciales.

La psicologia social ha colaborado en el estudio de los factores psicosociales
que intervienen en la etiologia de problemas de salud, estudiando cémo el sistema
sociocultural afecta a la salud y a la enfermedad a través de los estilos de vida
imperantes y sobre todo, de las actitudes de la poblacién; ¢ el modo en que la
desigual distribucién de los recursos sanitarios genera problemas de salud por la
simple desigualdad de acceso a los medios del sistema de cuidados de salud.

La contribucién de la psicologia social puede centrarse en la aportacidén de
teoria y modelos determinantes de la conducta y de teoria de cambio
comportamental. Entre los determinantes de la conducta se han estudiado las
actitizdes, 1a influencia social y las posibilidades o imposibilidades de 1a conducta

en cuestién.



3.2. Actitudes

En 1935, Allporté? expresd que el concepto de la actitud probablemente sea el
concepto mis distintive e indispensable en la psicologia social americana
Aungue han transcurrido ahos, el estudio de las actitudes continua siendo un
tema importante de investigaciéon. En realidad, varios autores han definido la
psicologia social como el estudio cientifico de las actitudes.

De acuerdo con Hernandez, Fernindez y Baptista,’® una actitud es una
predisposicidn aprendida para responder consistentemente de una manera
favorable o desfavorable respecto a un objeto ¢ a sus simbolos. Asi, los seres
humaneos tenemos actitudes o predisposiciones hacia, por ejemplo, el aborto, la
politica econémica, la familia, la ley, un profesor, etcétera.

Las actitudes estin relacionadas con el comportamiento que mantenemos en
torno a los objetos a que hacen referencia. Si la actitud de un persona hacia el
aborto es desfavorable, probablemente no abortaria o no participaria en un
aborto. 81 la actitud de una persona es favorable a un partido pelitico, lo mas
probable es que vote por él en las siguientes elecciones. Desde luego, las actitudes
son sélo un indicador de la conducta, pero no la conducta en si.

Una actitud se considera como una asociacién entre un objeto dado y una
evaluacion dada.? Evaluacion significa el efecto que despierta, las emociones que
moviliza, el recuerde emotivo de las experiencias vividas, incluso las creencias
acerca de la capacidad del objeto para conseguir metas deseadas. Cuando la
persona carece de experiencia con el objeto de la actitud o cuando éste no
despierta su interés, la fuerza de la asociacidon objeto-evaluacion es inexistente.
Mis que de actitud, en estos casos es preferible hablar de no-actitud, ya que no
existe una evaluacion previa del objeto en 1a memoria.

Segiin Rosenberg y Hovland (1960),72 las actitudes son “predisposiciones a

52 Citado por Otto Klineberg, Psicologia social, pig 402.

7 Roberto Hernandez Sampieri, P. Baptista Lucio y C. Ferndndez Collado, Metodolgia de ln investigacion,
pag- 263.

7 Fazie (1989), citado por Francisco Morales y Ennique Rebollose, “Actitudes”, en Francisco Morales v
Miguel Olza (coord.), Fsicologia social v trabajo social, pig. 229.

72 Citados en Richard D, Gross, Psicolagia: Ia cléncia de la mente y Iz condyucta, pig. 455.
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responder ante clertas clases de estimulos con cierta clase de respuesta™. Lstas
clases son: '

El afectivo: lo que una persona siente acerca del objeto de la actitud, qué tan
favorable o desfavorablemente lo evalua.

E] cognoscitivo: 1o que una persona cree acerca del objeto de la actitud,
como es ese objeto de modo objetivo.

EI conductual (algunas veces llamado conativo): como responde de hecho
una persona ante el objeto de la actitud con baseen 1y 2.

A continuacion se muestra el modelo llamado de tres componentes (afecto,
cognicién y conducta), que es mucho mis una representacion de la estructura de

las actitudes que una simple definicién.

Vanabies independientes Variables Variables dependientes
medibles mierventoras mexdibles

Estimulos mﬂzsnemosas
(situaciones Afirmaciones verbales
individuales, Afecto del afecto
problemas /

sociales, grupos

- Respuestas perceptuales
sociales y otros = l Actitides Cogmcion Afirmaciones verbales

objetos de de creencia

actitud) \
l Conducta Acciones expresas
Afrmaciones verbales

concernientes a la
conducta

Se han propuesto conceptos que ponen énfasis en el cardeter evaluativo de
las actitudes como su mas importante e incluso inico componente. Estos tipos de
definiciones se denominan unidimensionales. En la investigacidn prictica se
prefiere la operacionalizacion de las actitudes que siguen el concepto
unjidimensionzl, pues éstas se pueden medir mis facilmente, Ademads, la mayoria

de las escalas de actitud se basan en este tipo de concepto.™

¢ Stahlbergh y Frey, ciiados en M. Hewsione ¢f al., Infroduccion a Is psicologta social, Una perspectiva
enropea, pag. 150,
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Los tres componentes se consideran como subconjuntos de un total, que es
la actitud. Una implicacion del modele es que las medidas de un rismo
componente deben ser muy similares entre si y poco semejantes a las medidas de
otro componente. Sin embargo, dado que todos los componentes se engloban en la
misma actitud, debe existir entre ellos algin tipe de relacion.™

El componente conductual parece estar altamente correlacionado con los
compohentes cognoscitivo v afectivo. 3in embargo, €s necesario comprobar si esto
es verdad en la practica, si las actitudes expresadas por las persomas coinciden
con sus acciones.”

Myers?® menciona que las actitudes a menudo predicen deficientemente las
acciones. Cambiar las actitudes de las personas generalmente falla para producir
gran cambio en su conducta. Las expresiones de actitud y las conductas estdn
sujetas a muchas infinencias. Las actitudes predecirdn la conducta si: 1) si esas
otras influencias son minimizadas, 2} st la actitud corresponde muy
cercanamente a la conducta predicha (como en los estudios electorales) y 3) st la
actitud es poderosa

Por lo tante, hay una conexién entre lo que se piensa y lo que se dice vy lo
que se hace, aun si esa conexion en muchas situaciones es mas débil de lo que se
cree.

Gross™ menciona gue las actitudes son sélo una de las determinantes de la
conducta, representan una predisposicién a comportarse, pero 12 manera en que
se act@a en realidad dentro de una situacion en particular dependera de las
consecuencias inmediatas de la conducta, de cémo se piensa que los otros
evaluardn estas acciones y de los modos habituales de comportarse en ese tipo de
situaciones. Ademas, puede haber factores sitnacionales gque influyan en la
conducta. Una actitud deberia predecir la conducta hasta cierto grado, es
necesario que exista un alto grado entre ambas.

En 1950 nacieron varias teorias acerca del cambio de actitud, siendo la de
mayor influencia la teoria de la disonancia cognoscitiva de L. Festinger, la cnal

sostiene que las actitudes cambian debido a que la persona estd motivada para

™ Francisco Morales, op, cit., pag. 232)
78 Rachard D. Gross, op. cit., pag. 459.
7¢ David G- Myers, op. cit, pig. 147.
77 Richard D. Gross, op. oft,, pag. 459.
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racionalizar st conducta. Supone que la persona siente tension (“disonancia™)
cuande dos pensamientos © creencias {“cogniciones™) son psicolégicamente
inconsistentes --cuando se reconoce que no corresponden una con otra

La persona ajusta su pensamiente para reducir esa tensién. la teoria se
refiere principalmente a discrepancias entre la conducta y las actitudes 7

Estos elementos estdn e¢n relacion de disonanciz si, considerdndolos por
separado, el contraric de un elemento sigue del otro; x y y son disonantes si no— x
sigue de y. Ejemplo

1. Fumo cigarrillos aungue fumar cigarrillos produce cdncer.

2. Selecciono el producto A, aun cusndo el producto B tiene muy buenas

caracteristicas.

3. El experimento era tonto, pero era muy interesante.

Son contradicciones 1dgicas (donde no-x se sigue de 3), pero violan nuestras
expectativas sobre lo que debe ir junto. Dentro de cada una hay una tercera
premisa no expresada que completa el silogismo. En lo anterior, la premisa
omitida incluird cosas como 1) no deseo tener cancer, 2) siempre intento elegir el
mejor producto que puedo; 3) digo lo que crec. Estas incluyen supuestos ocultos
sobre el autoconcepto o la justicia del mundo en general y se ha descubierto que
las personas con baja autoestima, por ejemplo, no se comportan igual que las
personas con alta autoestima cuando se colocan en situaciones que producen
disonancia,

El grado de la disonancia cognitiva depende de la importancia del tema y
del niamero de relaciones disonantes. Aungue la teoria de la disonancia se centra
en dos elementos a la vez, cada elemente implica normalmente un conjunto de
creencias relacionadas. El deseo de fumar, por ejemplo, puede tener componentes
relacionados con la autoimagen (fumar es masculino), con un sentimiento
psicolégico y una afeccion fisica. Seleccionar un producto en lugar de oire
significa normalmente sopesar los pros y los contras de cada uno, y por eso los
productos diferentes producen mais disonancia que los parecidos. Se puede
reducir 1a disonancia cognitiva cambiando los elementos, afiadiende nuevos o
reduciendo la importancia de las relaciones. Cambiar elementos reduce la
contradiceidén, mieniras afiadir nuevos buscando informacién adicional

proporciona un peso afiadido a uno o a otro. La teoria predice que cuando existe

& David G, Myers, op, ¢ff., pAg. 134.
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disonancia no solo la persona se esforzard en reduciria, sine que intentara evitay

activamente informacién y situaciones que la incrementen.™

Funcién de las actitudes
Smith y colaboradores (1956)% proponen la siguiente clasificacion de las
actitudes

La evaluacion del objeto. Se refiere a la funcién adaptativa de las actitudes
para satisfacer los problemas cotidianos.

la adaptacion social, Se refiere a la utilidad de una actitud para las
relaciones sociales.

la externglizacion. Implica la respuesta hacia los eventos externos en
términos de algiin conflicto interno no resuelte, con lo cual se les distorsiona.

La calidad de la expresividad. Se ocupa mas de la forma en que las actitudes
reflejan el patron vital mas profunde de un individuo, 1a naturaleza expresiva o
estilo de operacién de una persona y, por tanto, no tiene nada que ver con las

funciones.
3.2.1. Medicién de actitudes

Resulta obvio que una actitud no se puede medir, dado que ¢s de naturaleza
hipotética. Por lo tanto, es necesario encontrar indicadores adecuados de una
actitud vy la mayoria de los métodos de medicidn de actitudes se basa en las
creencias u opiniones de las personas acerca de los objetos actitudinales. La
mayoria de las escalas de actitud depende de informes verbales y, generalmente,
toman 1a forma de afirmaciones estandarizadas que se refieren de manera clara a
Ia actitud que se mide.

Cea D’Ancona®! opina que con la sola observacidn de la conducta del
individuo no se puede conocer la realidad social. Para acceder a las sensaciones
de una persona, sus creencias, senfimientos, motivaciones y experiencias es

necesario acudir a otras técnicas de recoleccion de informacion entre las cuales

7 G. Coltiers, H. L. Minton y G. Reynolds, Escenarios y tendencias de la psicologia social, 1996, pig. 306.

8 Citados en Richard I, Gross, op. cit,, pag. 459.

8t Ma. de los Angeles Cea D'Anconz, “La encuesta psicosocial”, en Miguel Clemente Diaz, Psicokogia social,
Metodos y técnicas de investigacion, phg, 264.



destaca la encuesta.

La encuesta constifuye una de las tecricas directas de obtencidn de daios
sobre aspectos objetivos (hechos) y subjetivos (opiniones, actitudes) basada en ia
opinién verbal proporcienada por el prepio individuo. Pero, a diferencia de la
entrevista en profundidad y de la discusidn de grupo, la encuesta se realiza sobre
un gran nimero de individuos, representativos de la poblacidon objeto de estudio,
que responden a una serie de preguntas organizadas en un cuestionario
precodificado. El objetivo es la cuantificacion de las caracteristicas subjetivas y
objetivas de la poblacion de la que se extrae la muestra, y no el andlisis del
discurso de los individuos entrevistados.

En la reglizacién de una encuesta convergen distintas fases, que van desde
la formulacién y delimitacion de los objetivos especificos de la investigacion
hasta el disefio de la muestra, ia elaboracion del cuestionario, la preparacion del
trabajo de campo y el andlisis de la informacion recogida.

El cuestionario es el instrumento bdsico para la obtencion de datos en la
investigacion mediante la encuesta. Se trata de un listado de preguntas,
formuladas a partir de los objetivos de la investigacién, gque se aplica de igual
forma a todos los sujetos incluidos en la muestra.

Un problema con las encuestas de opinidn piblica o con las escalas de
actitud es que los participantes pueden estar renuentes a revelar sus verdaderos
sentimientos, lo cual puede producir una fuente de predisposicién denominada
deseabilidad social, es decir, el participante da respuestas que considera que se
esperan de €l o son apropiadas, en lugar de dar respuestas sinceras. Garantizar
que Ias respuestas serdn anénimas y destacar la importancia de proporcionar
respuestas sinceras tambpién puede ayudar a reducir la deseabilidad social.

Otra alternativa a las escalas de actitud es la técnica de acceso directo falso,
gue implica que a los participantes se les convenza de que no pueden ocultar sus
sentimientos. Se les conecta a una miguina que se parece a un detector de
mentiras y s¢ les dice que dicho aparato puede medir tanto la fortaleza como la
direccion de las respuestas emocionales, con lo cual se demuestra que no se
puede menfir,

Una de las escalas de actitud estdndar mas conocida es la realizada por
Likert. Su popularidad se debe en gran parte a su bajo costo y consiste en un

conjunto de items presentados en forma de afirmaciones o juicios ante los cuales
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se pide la reaccidn de los sujetos a los que se les admunistra Es decir, se presenta
cada afirmacidn y se pide al sujeto que externe su reaccien eligiendo uno de los
cinco puntos de la escala. A cada punto se le asigna un valor numérico. El
numero de categorias de respuesta debe ser el mismo para todas las afirmaciones

Las afirmaciones califican el objeto de actitud que se estd midiendo y deben
expresar solo una relacion 16gica, y es recomendable que no excedan de,
aproximadamenie, 20 palabras. Se considera un dato mmvalide a quien margue

dos o mas opciones. Ejemplo:

El objeto de la actitud medido Afirmacién

El voto “Votar es una obligaciéon de ifodo ciundadanc

responsable”

Las alternativas de respuesta o puntos de escala son cinco ¢ indican cuanto se esta

de acuerdo con la afirmacion correspondiente. Ejemplo.

s Completamente de acuerdo

*  Moderadamente de acuerdo

& Neutral e indeciso

¢ Moderadamente en desacuerdo

e Completamente en desacuerdo
Las afirmaciones pueden tener direccidn: favorable o positiva v desfavorable o
negativa. Esta direccion es muy importante para saber cémo se codifican las
alternativas de respuesta.

8i la afirmacién es positiva significa que califica favorablemente al objeto de
actitud, y cuanto mas los sujetos estén de acuerdo con la afirmacion, su actitud es
mis favorable.

8i las personas tienen poca capacidad de discriminar pueden incluirse dos ©
tres categorias. Por el contrario, si son personas con nivel educativo elevado y
capacidad de discriminacidn, puede incluirse siefe categorias.

Existen dos formas bdsicas de aplicar una escala Likert. La primera es de
manera antoadministrada: se le entrega la escala a la persona v ésta marca la
categoria que corresponde a su reaccidn o respuesta. La segunda forma es la

entrevista: un entrevistador lee las afirmaciones y alternativas de respuesta al



sujeto y anota lo que éste conteste Cuando se aplica la encuesta mediante
entrevista, es muy necesario que se éntregue al sujeto una tarjeta que muestre las

alternativas de respuesta o categorias.

Problemas generales de estas escalas

Tedas las medidas basadas en autodescripciones parten de la premisa de que la
persona que responde puede y estd motivada para revelar sus verdaderas
actitudes. Sin embargo, hay gran evidencia de que existen tendencias a disimular
las actitudes, por ejemplo, por dar respuestas socialmente deseables (como opina
Ancona en pdrrafos anteriores).

Debido a que los datos de la evaluacidn pueden facilmente falsearse o son
susceptibles al manejo de impresiones, se han desarrollado otros instrumentos
para evaluar las actitudes, como por ejemplo las mediciones fisiologicas, que
considera las reacciones fisioldgicas a fin de encontrar indicadores mas objetivos
de la actitud.

También es problemdtica la asuncién de la mis o menos explicitamente
probada unidimensionalidad, que entra en conflicto con una conceptualizacion
importante de la actitud: el modelo de tres componentes. Ademds, los
procedimientos multidimensionales de medida se utilizan muy raramente.

Otro inconveniente puede encontrarse en el proplc procedimiento de
medida. Fara ciertos objetos de actitud, en ocasiones las personas no tienen
actifudes explicitas o claramente formuladas. No obstante, al pedirles que opinen
respecto a estos objetos, se les obliga a expresar una posicidén definida. Por lo
tanto, algunas veces el proceso mismo de medida de la actitud originara actitudes
que de otra manera no habrian side formuladas. Estas actitudes espontdneas
pueden ser muy inestables y, en consecuencia, bastante malas predictoras de la
conducta.

El anonimato puede ser un apoyo para lograr la sinceridad de las personas y
evitar la presencia de estos inconvenientes.

Después de haber revisado varias escalas de medicion de actitudes, se eligid
la de Likert para la presente investigacion, debido a que posee las caracteristicas
apropiadas para lograr el objetivo planteado. Se creyd conveniente reducir a
cuatro las opciones de respuesta, para que la gente no tuviera una salida facil y

se inclinara por la opcidn neutral o de indiferencia.



# CAPITULO 4

METODOLOGIA

OBJETIVO: ldentificar la actitud de las mujeres embarazadas de 20 ahos en

adelante hacia ¢l control prenatal.

HIPOTESIS: La actitud favorable de las mujeres hacia el control prenatal tiene

relacion con la asistencia a éste.

Variable independiente: Actitud de las mujeres.

Variable dependiente: Asistencia al control prenatal.

MUESTRA POBLACIONAL: Se eligieron al azar cinco de los 17 centros de salud
del municipio de Tlalnepantla. Estos fueron: Sar Juan Ixhuatepec, Jorge Jiménez
Canty, Lazaro Cdrdenas 1, Santa Cecilia y La Presa. Para aplicar los cuestionarios
en las zonas aledafias a cada uno de ellos .

Sujetos: Se formaron con 100 mujeres embarazadas del total de la poblacion de

mujeres embarazadas.

Criterios de inclusion:
Mujeres embarazadas de 20 afos y mayores.
Mujeres embarazadas de contexto social urbano popular, habitantes del

municipio de Tlalnepantla,

Criterios de exclusion:

Mujeres no embarazadas

Mujeres embarazadas menores de 20 afios

Mujeres que no sean de contexto social urbane popular (por ejemplo, zonas

residenciales).

DISTNO: De acuerdo con el periode que se capta la informacién el presente
estudio es:

Prospectivo: toda la informacidon se recoge de acuerdo a los criterios del



investigador y para los fines especificos de la investigacion, despucs de la
planeacion de ésta, '

De acuerdo con la evolucion del fenomeno estudiado
Transversal: se mide una sola vez 1a o las variables, se miden las caracteristicas
de unc o mas grupos de unidades en un momento dado, sin pretender evaluar la
evolucion de las urmidades.

De acuerdo con la comparacion de las poblaciones:
Descriptivo: Estudio que solo cuenta con una poblacion, la cual se pretende
describir en funcién en funcién de un grupo de variables y respecto de la cual no
existen hipotesis centrales. Quizi se tiene un grupo de hipétesis que se refieran a
la busqueda sistematica de asoclactones entre varias variables dentro de la misma
poblacion.

De acuerdo con la interferencia del investigador en el fendmeno que se
analiza:
Observacicnal: Estudio en £l cual el investigador solo puede describir ¢ medir el
fendémeno estudiade, por lo tanto, no puede modificar a voluniad propia ningune

de los factores que intervienen en el proceso.??

Escenarig. Los cuestionarios se aplicaron en lugares piblicos de las zonas
aledafias al centro de salud: mercados, mercados sobre ruedas, jardines de nifios,
primarias, secundarias, comercios (estética, verduleria, farmacia), parques,
iglesias y tiendas de autoservicio, puesto que son los lugares mas concurridos de
las colonias y era mds probable encontrar a mujeres embarazadas de distintos

puntos de la colonia.

Instrumento. Se disefid una escala de actitudes tipo Likert, con preguntas
relacionadas con la ideologia, datos geograficos, sociceconémicos y académicos,
con cuatro opciones de respuesta:

1. Totalmente de acuerdo 2. De acuerdo 3. En desacuerde 4. Totalmente en

desacuerdo.

Material. Se utilizé una computadora personal con los programas SPSS 2 y excel

82 Ignacio Méndez Ramirez, Ef proiocolo de investigacion. Lineamientos para su elaboracion y andlisis, pig.
i1.
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97 Tambien una taneta en la cual aparecen las cuatro opciones de respucsta del

cuestionario.
4.1 Procedimiento

FASE 1 PILOTEO

Primera ctapa. Construccion del instrumen(o

Con base en la entrevista con las autoridades del [SEM vy a partir de una revision
tedrica, se eligid construir una escala de actitudes tipo likert, que explord
actitudes acerca del control prenatal S$¢ estructurd con 46 preguntas. Se
seleccionaron categorias familiares, psicologicos y culturales (factores de riesgo).
Los cuales se tomaron como indicadores para construir las preguntas.

Posteriormente se organizaron.

Segunda etaps. Validacion del mstrumento

Para validar el contenide del instrumento, s¢ eligid una muesira poblacional de
cinco

personas a quien se aplico el instrumento, pidiendo informacién de claridad,

pertinencia de las preguntas y tiempo invertide en contestarlas.

Tercera efapa. Correccion del insfrumento

Se reconstruyd el instrumento y se sometid a jueceo.

Jueceo del cuestionario. El jueceo del cuestionario se realizd con un eguipo de
trabajo de Hospital General de Ticomdn. Dicho grupe se formd por un
gimecologo, un pediatra, un médico general, el director del hospital (ginecdloge)
v Ia jefa de trabajo social. Y por una psicdloga de la UNAM.

Se reestructurd el cuestionario con 52 preguntas, de las cuales una era

abierta,

Cuarta etapa. Prucha piloto
Se llevd a cabo una prueba piloto para determinar la confiabilidad de la escala
del cuestionarie, utilizando el procedimiento estadistice Alfa de Cronbach. Se

esperd encontrar un coeficiente de 0 40 comc minimo satisfactorio para



ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA

considerario confiable desde ¢] punto de vista general

Se decidio reducir la escala de'respuestas a 4 opciones para dmreccionar las
vespuestas de las entrevistadas y evitar asi la neutrahdad.

En esta etapa se aplicareon 280 cuestionarios (lo que equivale
aproximadamente a 5 por reactivo) en comunidades cercanas a la zona en la que
se realizd la investigacidn Municipio de Tlalnepantla.

Los cuestionarios de esta etapa fueron aplicados en los siguientes lugares.
=  Hospital General de Ticoman
=  Cuatitldn lzcalli
* Cuantepec
= Atizapan

= Ecatepec

FASE 2 LEVANTAMIENTO DE ENCUESTA
Se asistié a les lugares publicos de las colonias seleccionadas y se abordd a las
mujeres embarazadas para pedir su colaboraciéon. Se les explicd que se estaba
realizando una investigacidn sobre la opinion de las mujeres acerca del control
prenatal (se explicd qué era éste), como prevenciéon de la mortalidad materna;
pues muchas mujeres morian en el pais por esa causa, ¥ no deberia suceder de
acuerdo con los avances médicos (Ver anexo 1).

Se les mencionaba que no perderian mucho tiempo.

En la mayoria de los casos no fue necesario utilizar la tarjeta de respuestas
pueste que casi todas las mujeres sabian leer y escribir.

La aplicacién se hizo de manera individual y personal por la investigadora,
4.Z. Resultados

FASE 1. PILOTEC

En la primera etapa se decidié elaborar un cuestionario de escala tipo hkert, el
cual incluyé los siguientes aspectos:

e Datos generales

*  Aspectos socloecondmicos

*  Aspectos relacionados con el centro de salud
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e Aspectos relacionados con la religion
s Aspectos relacionados con la familia
®  Aspectos relacionados con el control prenatal

Er la segunda claps de esta fase {validacion del cuestionario), se encontré
que algunas mujeres no entendian preguntas ni como contestarlas. Se tenia qué
explicar a las mujeres de qué se trataban. Varias no entendian el término control
prenatal. Acerca del tiempo invertido en contestar, las mujeres expresaron que
era tardado y que el cuestionario era largo.

Referente a la fercera etapa (correccién del instrumento), en el jueceo en
general, las opiniones se refieren a que las preguntas que se inciuyen en el
cuesfionario son claras y permiten recabar la informacidén necesaria. Sin
embargo, sugieren que se incluyan otros reactivos en los cuales se pregunte si la
persona sabe qué es el control prenatal, pues si se pregunta con ese término, es
probable que la gente no lo entienda. También en que medio se entero del control
prenatal, st sabe donde se lleva a cabo, si se siente satisfecha con la revisién del
medico, a cuantas consultas considera ella que se debe asistir ¥ si considera que
la forma en la que la revisa el médico es la adecuada

Por otra parte en esta actividad nos encontramos con que los propios
médicos se encuentran con la preocupacion de que no se propague por medios de
comunicacidn algo tan importanie como es el control prenatal ya que dicen que
hay muchas personas que no saben que es y en que consiste. En particular, el
director del hospital (ginecélogo), menciond que la OMS indicaba que el minimo
de consultas deberia ser de cince, sin embargo, él considera que son necesarias
10 o 15 consultas, tomando en cuenta la planeacion del embarazo. Respecte a los
reactivos, opind que se incluyera uno sobre qué es control prenatal, porque la
gente no conoce el término, Esto seria un problema para el cuestionarie. En todo
caso, es necesario explicar a qué se refiere el término para poder aplicar el
cuestionario.

En la prueba piloto, correspondiente a la cuarta etapa, se logréd lo esperado,
pues ¢l coeficiente estandarizado oblenidoe fue de 0.4248. Se decidié no incluir en
el cuestionario definitivo las preguntas que al ser eliminadas aumentaban el Alfa
de Cronbach. Dichas preguntas fueron sobre religion, cuantos hijos vivos tenia,
sobre el estado se salud y el horario del servicio de centro de salud o clinica

Acerca de la preferencia por un médico o médica, se convirtio en una sola y sobre
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Ja actitud del esposo hacia al control prenatal y ¢l estado de salud de la mujer; se
convirtieron en preguntas ablertas

Finalmente el cuestionario se estructuro con 42 preguntas, de las cuales 20
se respondieron ublizando la escala Likert, 4 eran preguntas abwertas gque
arrojaron informacidn sobre los tépicos del estado de salud de la mujer durante
su embarazo y actitud de ella y su esposo ante el control prenatal y 18 preguntas
cerradas con datos de tipo general y control prenatal.

En la pregunta abierta, varias mujeres contestaron, que no les gustaba el
tacto ni la espera en los centros de salud Una de ellas menciond que los médicos
llegaban al centro de salud dos horas mas tarde de su hora de entrada, v se
retiraban una hora antes de su horario de salida O bien, desayunaban en el

horario de citas y tardaban en reanudar sus labores.

FASE 2 LEVANTAMIENTO DE ENCUESTA

Datos demogréficos

De las mujeres encuestadas, 65% eran originarias del Distrito Federal o del area

metropolitana. El resto tenia residencia en Tlalnepantla v eran originarias de

estados de la Republica, predominando Hidalgo 10% y Veracruz 8%.

LUGAR DE NACIMIENTO

3 Distrito Federal
[JHidalgo

O Veracruz

otros

Figura 1. Porcentaes de los lugares de nacimento de las mujeres encuestadas.
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Respecto a la variable de edad, el porcentaje may alto corresponde a la edad
de 24 anos {14% ), El promedic de ¢dad de las mujercs es de 26.49 La edad mas
baja fue 20 afios y la mas grande 38,

En cuanto al estado civil 54% eran casadas. 41% vivian en unién libre, 3%
era solfera y 2% separadas En escolandad 50% tenian un nivel de secundaria
incompleta y completa, 21% de media superior y superior, 18% de primaria
completa, 10% de primaria incompleta v 1% sin instruccion. El porcentaje de
nivel de instruccion de la pareja fue 53% de secundaria incompleta y completa,
24% de med:a superior y superior, 17% de primaria completa, 4% de primana

incompleta y 25% sin instruccion

NIVEL DE INSTRUCCION

T
W Sin instruccién
0
21% 1% 10% O Prnimaria incompleta
O Primaria completa

O Secundana completa e
incompleta

ID Media supenor y superior

Figura Z. Muestra el porcentaje del nivel de escolaridad encontrado en las mujeres
de la muesira.

El 85% de las mujeres eran amas de casa {conyuges), 11% realizaban
actividades remuneradas fuera del hogar, 2% tenian otra opcién y sélo 2% eran
hijas de familia. De las parejas de las mujeres, 28% eran obreros 45% se

encontraban sin trabajo, 17% eran comerciantes, 5% ejercian carrera téenica.
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Figura 3. En esta grifica se muestra ¢l porcentaje de ocupacién de las mujeres

embarazadas encuestadas.
Actitudes

Casi la mitad de fas mujeres (40%), habian tenide por lo menos un hijo, y en
promedio asistieron 2.35 veces al control prenatal. En el presente embarazo se
pudo observar que la mayoria de las mujeres habia asistido a una consulta de
control prenatél cada mes. El promedic de meses de embarazo fue de 6.43 EI 5%
de las mujeres no asisten al control prenatal, sdlo lo hacen al diagndstico de

embarazo.
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ASISTENCIA A CONTROL FRENATAL

59 } Asisten a consulta?

1 Asisten solo a
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Figura 3 Muestra el porcentaje de la poblacion estudiada que asiste a
consultas de control prenatal y las que asisten solamente al diagndstico de su
embarazo

De las que asisten, 86% acudia al centro de salud, 12% lo hacian al Seguro
Social y el resto a médico particular. (Una de esas mujeres expresé que asistia al
contrel prenatal, pero no le gustaba hacerlo). Para 66% de las mujeres era
preferible ser atendida por una médica, 27% por un médico y 7% por cmalquiera
de los dos. Una de las mujeres que preferian un médico, menciond: “ellos saben

»

mas.
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Figura 5. Muestra el tipo de servicio de salud al que asisten las mujeres de la

encuesta a sus consultas de control prenatal

En cuanto a la atencion de las parteras séle 2% dijo estar totalmente de
acuerdo en el uso de éstas. Estas mujeres fueron de las zonas mas populares de los
escenarios y 12% estuvo de acuerde en su uso. De las demas, 55% contestd estar
totalmente en desacuerdo y 31% en desacuerdo. Una sola mujer (1%} de las que
habian tenido hijos, dio a luz en la casa de una partera
Miés de la mitad de las mujeres vivian con su pareja e hijos si los habia, esto
corresponde a 62%. La vivienda que habitaban era rentada en 36% de los casos,
35% era casa propia, 24% la compartia y 5% tenia otra opcidn (prestada).

En la mavoria de los casos {69%) el centro de salud ¢ clinica estaba cerca
del domicilio de la mujer, 8% tenia muy cerca este lugar. May lejos v lejos lo
tenian 8% y 18% respectivamente. El 84% tenia los recursos para trasladarse, y
16% no lo tenia: 71% estuvo de acuerdo, 13% totalmente de acuerdo, 13% en
desacuerdo y 3% totalmenfe en desacuerdo. En cuanto a Ia espera, mas de ia
mitad de las mujeres mencionaron que no les gustaba la espera en el conirol
prenatzl, 47% estaba de acuerdo en que esperaba mas de 30 minutos, 31% estaba
totalmente de acuerdo, 17% en desacuerdo, y 5% totalmente en desacuerdo. De

las mujeres que opinan que las atienden con amabilidad, 77% dijo estar de



acuerdo, 12% totalmente de acuerdo, &% en desacuerdo ¥ cinco totalmente en
desacuerdo Casi el cien por ciento de las mujeres afirmo que tiene derecho a
ex1gir una buena atencior medica, pues 53% menciond estar de acuerdo, 47%

totalmente de acuerdo, 3% en desacuerdo v 3% totalmente en desacuerdo. A
la pregunta acerca de s1 su centro de safud o clinica le informaba sobre el control
prenatal, 91% contestd que si, la relacion es; 66% dijo que estaba de acuerdo,
25% totalmente de acuerde, 7% cn desacuerdo y 2% totalmente en desacuerdo
Respecto a si las mujeres dejan de asistir al control prenatal porque la atencion
hacia eilas es mala, 47% respondid que estaba en desacuerdo, 6% totalmente en
desacuerdo, 32% estuvo de acuerdo y 15% totalmente de acuerdo.

Como se aprecia, la mayoria de las mujeres puede asistir a las consultas a
centro de salud o clinica, pues como algunas de ellas mencionaron, el servicie es
gratuito y se encuentran, en su misma colonia; sobre todo, los centros.

A 81% de las mujeres este embarazo le provocd alegria, a 38% sorpresay a
1% rechazo. Estar embarazada le resultaba muy aceptable a 37%, aceptable a
60% y poco aceptabie a 3%. En cuanto al estado de dnimo duranie su embarazo,
79% reportd estar alegre, 11% muy alegre y 10% triste. Ninguna menciono estar
muy triste. Por lo regular, a las mujeres que ies causo sorpresa, tienen mas hijos y
no tenian planeado uno mas.

El 60% estuvo en desacuerdo en que el control prenatal sea para las mujeres
que durante el embarazo se siente enfermas {(mencionaban que era para todas),
4% estuvo totalmente en desacuerde, 16% de acuerde y 5% totalmente de
acuerdo. Respecto a si asistir al control prenatal es una obligacién de las mujeres
embarazadas, 49% estuvo de acuerdo 35% totalmente de acuerdo, 13% en
desacuerdo y 3% iotalmente en desacuerdo. Si debe asistir inmediatamente al
médico si tiene molestias, estuvo de acuerdo 51% de las mujeres, 31% totalmente
de acuerdo, 16% en desacuerdo v 2% totalmente en desacuerdo. En la pregunta
acerca de si las embarazadas deben asistir al control prenatal sélo cuando es su
primer embarazo, en los siguientes ya no, 1a mayoria de las mujeres expresd que
el control es para todos sus embarazos, no sélo el primero; 63% dijo estar en
desacuerdo y 30% totalmente en desacuerdo. Por el contrario, 4% dijo estar de
acuerdo y 3% totalmente de acuerdo.

A algunas mujeres que tienen hijos se les dificulta asistir al control por falta

de alguien que se los cuide, 36% de ellas estuvo de acuerdo, v 5% totalmente de



acuerdo. A quienes no les impedia asistir, 33% dyoe estar en desacucrdo y 9%
totalmente en desacuerdo. Una mujer expreso cuc Su sttuacion econdmica era
“mala”, que ya tenia hijos y para ella s1 era un problema acudir con ellos a la
clinica, pues el médico pedia que la esperaran fuera del consultorio.

Respecto a la relacién de las familias de las embarazadas con ellas, se
observo que no interfiere en la asistencia al control prenatal, y alientan la
asistencia o decision de asistir a é1, salve en se1s casos. Al preguntar si su familia
impide gque asistan al control, 72% menciond estar en desacuerdo, 2Z2%
totalmente en desacuerdo, 3% de acuerde y 3% totalmente de acuerdo. Si es
innecesario asistir al control prenatal porque su familia las cuida, 55% contestd
esta en desacuerdo, 30% totalmente en desacuerdo, 12% de acuerde y 3%
totalmente de acuerdo. Mis de la mitad de las embarazadas, 63%, estuvieron en
desacuerdo en que las mujeres cercapas a ellas consideraran innecesario el
control prenatal; 30% dijo estar totalmente en desacnerdo, 6% de acwerdo y 1%
totalmente de acuerdo.

En los casos en que el esposo © pareja estaba de acuerdo en que la mujer
asistiera al control prenatal es 47% de acuerdo, 46% esta totalmente de acuerdo,

2% esta totalmente en desacuerdo y 1% en desacuerdo.

PREGUNTAS ABIERTAS

Hacer preguntas abiertas a las mujeres, permitié que hicieran comentarios
de una manera mds facil que con las preguntas de opcién. Tuvieron la
oportunidad de especificar en lo que querian comentar.

De las cinco mujeres que contestaron que no habian asistido al control, una
comentd que rara vez asistia (una vez al médico particular y otra al centro de
salud), pero ne llevaba un control mensual, la asistencia era muy esporadica. Por
tal motivo, no considera que eso sea control prenatal. Otra menciond gue fiene
que estar yendo, por eso no le gusita y no asiste. Una mas dijo que ella va con la
partera. No lo considerd control prenatal y no reporté cada cuando acude a la
partera. Otra de ellas, al contestar las preguntas abiertas, se refirid a embarazos
anteriores (no le gusta ir seguido). La ultima no sabia que podria suceder si
asistia, quizd se sentiria mal. Dijo que la habian tratado bien, pero habia asistido

solo al diagndstico.
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ALUBme consideras que ha sido tu estado de salud durante tu embarazo?
Lo que se puede destacar de las respuestas a las preguntas abiertas, ¢s gue la
mavoria de las mujeres dijo que su estado de salud durante el embaraze era
bueno (estaba bien, era bueno o que era normal}. Otras dijeron que era estable,
rezulat, mas ¢ menos; y otras que su estado de salud era grave, delicado, riesgozo
de altc riesge o malo. Una de estas mujeres regresaba de su control prenatal,
acompanada de su esposo y su hijo. El doctor le habia informado que a sus cuatro
meses de embarazo, era probable que el producto estuviera muerto. A la mujer se
le veia un semblante de tristeza un poce mas marcado que al hombre, sin
embargo, al cuestionarlos, los dos parecian realmente afectados por igual.

No se podia ahondar en las preguntas porque casi todas concedian a la
encuesta si ésta era rapida. Aparte de esto, si se tardaba un poco la encuesta, se

corria el riesgo de que contestaran con menos sinceridad.

sQué es fo que piensa tu esposo del control prenatal?

En cuanto a lo que su espose o pareja opina del control prenatal, 12 mayoria
dijo que es importante para prevenir complicaciones y que estd bien que se
atienda. El comentaric de una sefiora fue que si por su marido fuera, cada vez
gque el bebé se moviera, su esposo la mandaba al médico. Algunos no platican con
sus esposas pero estin de acuerdo en que ellas asistan. La minoria, no le dice
nada a su esposz de su embaraze. En fres casos se nota gque hay unidn de la
pareja, puesto que la sefiora reporta si ella va al control, los dos (ella y el esposo),
se sienten méds seguros. Los dos casos restantes, mencionan que los dos estan de
acuerdo.

Algunos esposos opinan que es mas seguro para el bebé v la mamd, mientras
otros —los menos- exteriorizan que €s bueno para el bebé y no mencionan z la
madre. Incluso, una mujer menciond gue sy esposo la lleva solo para ver como
estd el bebé. Otros solamente dicen a su esposa que vaya. En general, opinan que
estd bien, por el bebé y la madre. Toman en cuenta (mencionan) que es una
consulta cada mes. Son pocos los hombres que no dicen nada a su esposa del
embarazo, y son (uienes mandan a sus esposas al control, al parecer, sin
violencia. Dicen que no les dicen nada pero le pregunia como se siente. Un

hombre calificé de buena idea el control prenatal. Oiro menciond a su esposa que



acudicra, que no fuera dejada. Una mujer mas comento “No me dice nada, sélo

que st va sabia que me ponia mala en ese estado, por que no me habia operado™.
Tres de las mujeres de ia muestra, eran solteras, y una de ellas dijo que va

no estaba con su pareja porque la habin agredido al enterarse de gue estaba

embarazada y lo dejo.

Qud crees que suceda si asistes al control prenatal?

En general las mujeres contestaron que si acuden al control les ird bien en
st embarazo, que evitarin complicaciones y su bebé saldra bien. Estos
comentarios son como una definicién del control prenatal. Una dijo que no
sucederiaz nada, que le iban a dar medicina, otra tenia angustia por los resultados
que le habian ordenado, otra dijo que no hacia dafio y unas pocas no sabia que

sucederia.

sné es lo que no te gusta del control prenatal?

La mayoria de las mujeres mencienéd que no habia algo que no les gustara
del control prenatal, o que las habian atendido bien hasta el momento o que si les
gusta. Muy pocas dijeron que no sabian que era lo que no les gustaba.

$in embargo, las mujeres que dijeron que no les gustaba algo, se refirieron a
la larga espera de la consulta y el tacto. La tardanza para ser atendidas, fue lo
mas sobresaliente. Una menctond gque no le gustaba que le tocaran su
“estomagnito”, pero aun habia asistide a su médico particular (porque ahi no
espera su turno) y al centro de salud. Otra expresé que no le gustaba que la
auscultaran porque hay médicos morbosos y no son profesionales. Seis de las
mujeres, dijeron que los médicos no explicaban o que las regafiaban o no les
ponen suficiente atenciéon. Una de ellas asistio al seguro porque no sentia el
producto v el doctor le dijo que no le quitara el tiempo porque habia pacientes
mas importantes. Otra esperd al médico durante dos horas y no llegd. Una mujer
dijo que las enfermeras las tratan como animales vy se tardan mucho.,

Para otras, el problema es con quién dejar a sus hijos pequefios, ¢ la
preocupacion de dejarlos en la sala de espera,

Con el levantamiento de la encuesta se observée que la actitud favorable de
las mujeres hacia el control prenatal es igual a la relacion con la asistencia a éste.

Las mujeres que iban al control prenatal, tenian una actitud favorable hacia
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¢] La actitud desfavorable fue hacia la atencion de los servicios de salud

4.3. Discusién

Esta investigacion surge porque la Jurisdicelon Sanitaria numero 14 de
Tlalnepantla estaba interesada en saber por qué las mujeres no asisten a las
consultas de control prenatal. La Jurisdiccion reporté que Tlalnepantla tiene ¢i
mis alto indice nacional de asistencia al control prenatal: tres asistencias, sin
embargo, el numero minimo de asistencia debiera ser cinco

Muchas de las mujeres a quienes se solicito entrevistarlas no accedieron y
argumentaron que no tenian tiempo, que tenian prisa, que tenian que 1r por sus
hijos, o al médico al centro de salud (control prenatal} A una de esas mujeres, se
le bused en el jardin de nifios y ahi, amablemente contestd el cuestionario. Al
pedirle que lo contestara, una mujer lo dudd, preguntd de qué se trataba y para
qué era, se le explicd pero aun asi no accedid. Otra mujer contestéo con un
rotundo y cortante “neo”; sin dar oportunidad a que se le explicara ampliamente.

De acuerdo a los datos obtenidos con las encuestas de realizadas en esta
mnvestigacion, se observa que las mujeres miciaron su maternidad a edad no muy
avanzada. La escolaridad no es muy baja en relacion al promedio nacional, que es
de primaria. Esto es notorio va que Tlalnepantla es un municipio popular, Sin
embargo, la mayoria de ellas se dedica al hogar, aun las que tienen nivel medio
de escolaridad.

Las actitudes se construyen con base en el propio conocimiento ¥y
experiencia de la persona, por ello es que la cultura las determina también en
clerto grado. Pero pueden no ser tan “rigidas” e influir en la decisién de la
persona ante diferentes aspectos y situaciones que beneficiarian la vida de esa
persona

Se esperaba que fueran pocas las mujeres que asistieran al control prenatal,
pero por el contrario, la mayoria de la muestra asistia Como menciona Infante
Castafieda (1990), no existe consenso sobre el mimero de consultas de control
prenatal, pero estas mujeres asistieron en promedio una vez por mes. Cabe
mencionar que algunas expresaron abiertamente gue no les gustaba hacerlo.
Estas mujeres sdlo asisten al diagnéstico del embarazo, por tal motivo ellas lo

manejan como si fueran al control prenatal.
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Mas de la mitad de la muestra, estuvo en desacuerdo en que el control
prenatal sea para las mujeres que durante el embarazo se sienten enfermas, pero
todas comentaron que era para todas. Lsto es, que se sientan enfermas o ne, el
control es necesario. ¢s probable que las otras mujeres pensaran que en caso &
sentirse mal, era mds necesario el control

Las cinco mujeres que no asisten dejan ver una actitud desfavorable hacia lo
gue umplica ir constantemente al contrel prenatal., aceptar que la revisen o y las
hagan esperar. Mencionan el hecho de tener que asistir, como de sentir molestia
por tener que ir, pero que van porque saben que es necesario, que las chequen o
que van mientras nada negativo les ocurra.

Tal vez el grado de educacion forme parte en estos casos. La mujer que dio 2
luz a su hijo en la casa de una partera, lo dijo muy convencida y su nivel escolar
es de primaria terminada. Quizd, como menciona Castafieda (19922), el nimero
de mujeres que asisten con la partera tiende a decrecer por la insercidén en
México de la modernidad médica. Lo que es importante indagar es como se
promueve esta modernidad en el pensamiento de la poblacion y especificamente
de las mujeres. 3i los medios de comunicacion se encargan de transmitir estas
ideas. No hay que olvidar que los medios masivos de comunicacidn se encargan
de la educacién de los individuos, cada dia por, precisamente, ser masivos. Las
parteras es una costumbre de muchos afios atris. Otro aspecto que menciona el
autor es que en las regiones muy alejadas de los centros urbanos, muchas veces la
medicina tradicional es la éinica opecién con que cuenta la poblacién. Mientras se
realizaba la encuesta, una de las sefioras entrevistadas (asistia a médico
particular) era duefia de una farmacia, y comentd que mujeres embarazadas de
las pattes mas altas de la colonia (mas alejadas del centro, pues la colonia -jorge
Jiménez Cantii~ estd en un cerro), acudian a ella para pedirle aiguna medicina y
le explicaban que la partera les habia revisado su embarazo.

En otro caso de una mujer asistente a la partera, es que la mujer vivia en
una de las colonias mas populares de donde se realizaron encuestas. Aunque, es
aventurado mencionar esto, pues no se sabe qué tan lejos de los servicios de salud
vivia.

Una partera que se encontraba en el hospital de Ticoman menciond en
entrevista que ella acomodaba a los bebés de las mujeres que acudian a ella, pero

cuando es necesario las remite gl ceniro de saiud. También comentéd que los
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medicos ya ia conacen y lo gue platica con ellos es util para tratar a las mujeres
que la visitan '

Se puede hablar también que las cuestiones de genero, en particular del
papel de génere, que se forma con lo que dicta la sociedad. A la mujer le
corresponde lo maternal lo privade y la limitacion de su potencialidad Esto
influye en 1a manera en como la mujer percibe un proceso natural y normal: me
refierc a la maternidad, que es adjudicada a la mujer como algo exclusivo y
divine, que puede no estar en manos de un médico, precisamente por ser algo
“natural” de la mujer.

Martinez (1990) menciona que el IMSS considera que el control debe
realizarse desde el primer trimestre y tener por lo menos siete consultas. La
médica Lizbeth Matias dijo en entrevista que los primeros ires meses son
fundamentales para el control.

El mismo autor informa qgue los factores que pueden modificar la
probabilidad de utilizar adecuadamente la atencion prenatal son las
caracteristicas propias de la mujer (nivel de escolaridad, edad, ocupacion, deseo
de estar embarazada, estado civil, ingreso, lugar residencia) y las del servicio de
salud. Lo cierto es que los servicios de salud si entorpecen la asistencia
satisfactoria al control prenatal. La actitud desfavorable hacia el control prenatal
se manifiesta en la queja de la espera en las instituciones para ser atendidas y
algunas en el desempefio de los médicos y enfermeras.

En algunes casos las mujeres expresaron que los médicos no revisan bien,
que algunos son morbosos, que no explican bien, que hay otros gue regafian, que
fio ponen atencién a la mujer, que realizan tacto o que los médicos nunca llegan
a la institucién. En un caso, una sefiora dijo que las enfermeras las atendian como
si las pacientes fueran animales.

Una mujer contd que ella habia asistido al seguro porgue sentia que su hijo
no se movia, al ser atendida por el médico, éste le dijo que estaba bien y que no le
guitara tiempo porgue tenia pacientes mas importantes que ella.

Otra menciond que para ella era un problema acudir con sus hijos a la
clinica, pues el médico pedia que la esperaran fuera del consultorio.

Esto coincide con lo mencionade por Pe la Fuente (1992}, sobre el
autoritarismo, gque es el recurso mds poderoso con que cuenta el médico. Por lo

que se ve, es una autoridad irracional, pues no tiene nada que ver con el
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conocimiento médico, sino con ¢l despotismo. Bl sentido humano de la medicina
se esti perdiendo a los médicos les falta vocacion y compasion. Se pierde el
modelo humanistico, en el que el paciente es visto como persona y se hace comun
el modelo técniceo, que ve la paciente como un objeto para examinar y manipular.
Las consultas se hacen menos intimas.

El jefe de la unidad de infectologia del Instituto Nacional de Perinatologia,
Gerardo Casanova, comentd en entrevista que ¢l sentido humano de la relacion
médico paciente se esta perdiendo, ya no hay humanidad. Opina que los médicos
jovenes no son sensibles al dolor humano, su desempefic médico llega a ser
rutinario. Ademas, algunos médicos ven su profesion come un negocio.

Como en todas las disciplinas, en la medicina existen profesionales sin ética
los servicios médicos se convierten en servicios lucrativos Muchos de los médicos
que atienden en instituciones tienen consultorios privados, en los cuales muchas
veces, dan mejor afencion a sus pacientes. En la practica privada la consulta ha
obtenido mayer valor, lo que ha producido la identificacion del paciente como
una mercancia Ese valor mercantil que se le da a la persona, puede traer como
consecuencia la deshumanizacion.

En la conferencia La salud en el servicio en el siglo XXI, la investigadora
Josefina Vazquez reportd los resultados de una encuesta acerca de las disciplinas
en las cuales ‘existen mids profesionales corruptos, realizada por Berumen y
asociados, y son 1as empresas administrativas, los ingenieros y los médicos.

Alguncs médicos de instituciones privadas tienen también consultorios
privados, donde muchas veces cobran un precio muy alto, y por lo regular, ahi si
dedican tiempo y atencidén al usuaric. Otros médicos, cobran por estudios que
realmente no son necesarios. A veces canalizan al paciente con colegas con
quienes tienen previo acuerdo de uha comision. Algunos otros cobran un precic
elevado, perc tampoco dan la mejor atencion,

El interés del paciente por su propia salud forma parte de la relacién médico
paciente, pues es cierto que existe abuso de poder entre los médicos; pero muchas
veces la persona deja en el médico toda 1a responsabilidad de su propia salud. 51
el tratamiento no da resultado, el usuaric pensara que la culpa es del médico. La
investigacion sobre la relacién médico —paciente, se vuelve necesaria para
identificar los factores especificos que hacen que el desempefio del médico sea

insatisfactoria para el paciente, en este caso, para las mujeres asgistentes al
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control prenatal Tomar en cuenta la relacron medice paciente dentro de la
consulta v al momento del parto, indagar s1 ¢] medico ¢s el mismo que ha llevado
el control del embarazo v s1 le da eonfianza a la madre en ese momento.

Una usuaria del Instituto Nacional de Perinatologia, en entrevista opind que
las médicas, son menos sensibles y que al tratarlas hacen comentarios como: “no
duele™, “nc es para tanto”. Ella percibe que las médicas creen son mas fuertes
que las pacientes y no hay solidaridad hacia la mujer que acude a su servicio. La
mayoria de los médicos son hombres, vy es posibie que la médica no pueda llamar
la atencion a ninguno de ellos {por ser hombre) y se deszhogue con la paciente.
Lo que le causd esta opinidn es que se sintié ofendida por una médica que la
culpd a ella de su problema y no al esposo. Un comentario final, es que los
meédicos (algunos) hacen caso al paciente sdlo cuando hay dinero de por medio.

Pero retomando el comentario sobre la médica, éste colncide de cierta
manera con el de la sefiora que preferia ser atendida por un médico hombre
porque “ellos saben mas™. Las cuestiones de género parecen y claramente se
observa el poco poder que tiene la mujer en la sociedad, A los hombres
culturalmente se les ha fomentado la inteligencia y la capacidad de resolver los
problemas tanto de ¢l, como de la mujer. En este caso, una mujer se pone en
mancs de un hombre. En la cultura mexicana, la mujer es subestimada por el
hombre, y pone toda su confianza en un médico hombre, porque ¢l sabe mas.
Algunas otras confiardn mas en una mujer perque es del mismo sexo y no existird
vergiienza ante ella.

Retomando el comentario del trato de las enfermeras hacia la usuaria,
coincide con lo dicho por la doctora Matias, que abusan de su autoridad que le
da ¢l conocimiento que tienen acerca de la salud de la poblacién que tienen a su
cargo. Es comin escuchar a la gente decir que las enfermeras son autoritarias,
déspotas y no son cuidadosas en el trato al paciente.

Respecto al trabajo de las enfermeras, Sharon y Leonide (1995) mencionan
que las enfermeras deben transmitir confianza, respeto y seguridad. Estos autores
proponen que si la enfermera tiene tiempo, realice una encuesta que contenga
pregunias acerca de la actitud hacia el embarazo. $in embargo, en las
instituciones de las que se ha hablado, es dificil que nna enfermera tenga el
tlempo para hacerlo. Aungue, como menciona la doctora Matias, por esa misma

sobrecarga de trabajo, es ella quien recibe a las usuarias. Tal vez en este



momento le transmitan a la mujer la contianza que ellas necesitan para continuar
con su control y no claudiquen. No hay que olvidar que a pesar de ser un
comentario muy generalizado en la voz popular, en la muestra estudiada sélo una
persona hizo un comentarip negativa hacia estas prestadoras de servicio. Algo
que no hay que eclvidar es que esas prestadoras son mujeres, que pueden estar
involucradas en desigualdad o violencia de genero.

Ahora bien, es importante tomar en cuenta s la mujer estd acostumbrada a
un trato semejante al que le brinda la enfermera, o cree que no tiene derecho a
exigir un buen trato. Pues aunque sea pocas mujeres, en la encuesta realizada,
merncionaron que no tienen derecho a exigir buena atencidn.

Qtro aspecto que influye en el desempeno de los médicos y las enfermeras es
la saturacion de trabajo. La poblacion es mucha y mas, si se toma en cuenta la
migracion, Aunque la mayoria tenia ya mucho tiempe viviendo en Tlainepantla y
el Distrito Federal, algunas mujeres migraron de los estados de la republica la
sobrecarga de pacientes provoca que la atencion al paciente sea de baja calidad,
que sea corta ¥ no dé la opertunidad, en este caso a la mujer, de exponer todas
sus dudas ¢ iInquietudes.

Puede suceder, como dice De la Fuente, que el médico no se dé cuenta de lo
destructivo de sus palabras y acciones, vy hay que tomar en cuenta que tanto en
los centros de salud como en las clinicas, los médicos son asignados a los
pacientes, y encima de esto, muchas veces cada cita es con un médico diferente.

Tal vez muchos médicos se den tiempo para brindar una buena atencion
médica; incluso muchas veces la ineficiencia de los servicios de salud se le
adjudican al meédico. Sin embargo, muchas veces se les puede acusar
injustamente, pues otros servidores pueden ser los causantes de ello.

Estos podrian ser los sistemas imperantes en las unidades de atencibén
médica en el sector salud. Esos sistemas estan formados por profesionistas
(enfermeras, trabajadores sociales) o no profesionistas (personal administrativo,
intendencia, etcétera), que no realizan sus actividades en beneficlo de la
comunidad. Por ejemplo, los sindicatos protegen a los trabajadores v los médicos,
aunque estén interesados en servir a los usuarios, no lo pueden lograr por esas
barreras.

Langer (1995) opina que los servidores de salud y los usuarios deben de

tener comunicaciéon entre si. $i laz atencion es buena, las mujeres seguirin
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asistiendo

Pero las instalaciones de salud publica en nuestro pais no cuentan con lo
que para la autora es primordial' que cuenten con buena tluminacion, privacia y
los profesionales de la salud parecen no estar realmente comprometidos con
obligacion de servidores.

No hay que olvidar, como mencionan DIF y UNICEF (1928) que la violencia
institucional es otro aspecto de la designualdad en la mujer, pues en el momente
del parto pueden sufren violencia, con cesdreas inconsultas, esterilizaciém, y
maltrato en ese momento por el médico

Sin embargo, De la Fuente (1922) menciona que la burocratizacion en la
medicina ha interpuesto muchos tramites. Cierto es que como menciona Figueroa
(1991), existen normas dentro de las instituciones, pero que eso sea menor que el
compromiso que se tiene con los pacientes

Es indispensable indagar si los prestadores de salud estin realmente
comprometidos con los pacientes, si no estan bien preparados y si han tomado o
no en cuenta las cuestiones de género. Pues como menciona Campero (1996} las
mujeres enferman y mueren de diferente manera que los hombres. También
indicé que los trabajadores de la salud ven a las madres como las unicas
encargadas de nufrir, acompafiar y cuidar a los hijos, es decir, que en los
programas de salud se relega a la madre desempefiar tareas sociales como si se
tratara de algo natural. Barmett (1998) apunta la importancia de establecer
programas sensibles a las diferencias de género.

Una trabajadora social de la Cruz Roja de La Presa comenté que muy pocas mujeres
asisten al control prenatal, que en esa colonia asista menos de 50% de embarazadas.
También comentd que el control se confunde con anticonceptivos. Que la mujer que
asiste cada mes es rara. No asisten a sus consultas y al momento del parto aparecen
problemas: estdn estrechas, tiene preclampsia, y en ese hospital que es pequefio, no se les
puede dar 1a atencion necesaria. Y que las mujeres asisten en su primer embarazo, y en
los siguientes va no. Para finalizar dijor “Qué bueno gue estdn haciendo esa
investigacion”.

Hay que tomar en cuenta que la Cruz Roja no se encarga del control prenatal como
lo hacen los centro de salud, por lo tanto, es probable que esas mujeres que no asisten a la
Cruz Roja, lo hagan a su centro de salud o clinica, donde les dan un pase a un hospital

para recibir atencién en el parto.
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Newverger (1992) vy Maver (1995) un reficjo de la diferencia entre los
géneros es la falta de autonomiz femenina para tomar decisiones de su cuerpo y
su sexualidad, de acuerdo a normas culturales v vigiladas por varones especificos
de su entorne. Entre las mujeres encuestadas, se vio un caso en que el esposo
relegaba a la mujer toda la responsabilidad del embarazo, sin embargo, no
significa que la mujer sea autonoma en sus decisiones, sino que ¢l esposo de
desliga de toda responsabilidad, y hasta cierto punto, interfiere en la decisién de
la mujer, a quien su esposo comenta acerca del control prenatal: “No me dice
nada, $6lo que si ya sabia que me pongo mal, por qué no me habia operado™

Coincidiendo con Venguer (1928}, que durante el embarazo la violencia
hacia la mujer aumenta, una mujer afirmo que al enterarse de que estaba
embarazada, su pareja la habia agredido

Seria conveniente realizar estudios para comparar las necesidades de
hombre y mujeres para corregir la falta de igualdad de género en el diseito de
programas de atencion a la salud. Vincular la condicion de género y la salud, y
mis que fomentar la educacion de la salud en las mujeres, fomentar la educacién
en general y alfabetizar. Por ejemplo, otro de los inconvenientes que se
presentaron con las mujeres en las entrevistas, respecto al control prenatal, fue
simplemente el término. Muchas lo confundieron con planificaciéon familiar, al
escuchar la palabra control.

Un comentario al respecto lo hizo el jefe de ginecologia del Hospital General
de Ticoman: es necesario que se explique qué es el control prenatal, antes de
realizar la encuesta, pues es un término nc muy conocido.

Sharon y Leonide (1995) proponen que si la enfermera tiene hempo, realiza
preguntas & la paciente. Pero en México muchas veces Ia enfermera se ocupa de
alguna parte de la consulta, porque el médice no tiene tiempo de atender 2 toda
la gente, por lo tanto, la enfermera ne tendra tiempo de entrevistar a la madre.
Seria conveniente introducir la entrevista por parte de las enfermeras, para un
mejor control, pero en las instituciones encargadas de los sectores mas
desfavorecidos de la ciudad es demasiado dificil hacer esto. Pero hay que

recapacitar en que duien decide dedicarse a los servicios de salud tiene un
compromiso moral.

Las enfermeras, como menciond la médica Matias, tienen el contrel de 1a

situacion de los pacientes. De esto surge una pregunta Es imposible negar que



hay medicos bien preparados y con ctica profesional, pero, come se mencione
antes, ellos mismos estan expuesios al manejo de la propia institucion, expuestos
a el manejo de trabajadores sociales, afanadores v hasta de las mismas
enfermeras. Entonces jquién realmente se interesa por cambiar los aspectos
negativos del servicio? Es posible que las mujeies generalicen y atribuyan al
meédice la culpa del mal servicio, pero muchas veces se debe a la falta de ética o
de preparacion de los administrativos, de las enfermeras o de los directivos de las
instituciones. O simplemente cuestiones ajenas a estas, como es el caso de ia
migracién, que satnra los serviciec Muchas mujeres de la muestra eran
originarias de estados de la repiblica, algunas tenian poco tiempo de haber
llegado al Distrito Federal, por lo que se puede preguntar, cual seria el nivel de
atencién gue ellas podrian recibir en sus estados, y si el trato difiere del que
reciben aqui.

Pero como mencioné antes, ne hay que olvidar que en bastantes ocasiones
los médicos pueden ser la causa de la inasistencia por su supuesta omnipotencia,
autoritarismo, etcétera, son impuntuales con sus usuarios y ademas de todo
regafan a la gente

La calidad de la atencién es mala en opinién de muchas mujeres, pues el
retarde de la consulta médica es falta de calidad en los servicios de salud.

Hablando de las cuestiones de género, ofro aspecto es que a la mujer se le
atribuye la vida privada, y al hombre la piiblica, por eso, aunque la mujer labore
fuera de casa, se les ve mas como madres y amas de casa. En la encuesta se dejo
ver ¢l alto porcentaje de mujeres que se dedican al hogar, incluso las que tienen
un nivel académico mds alto. Las mujeres todavia siguen entregadas a la vida
privada que les confiere el trabajo doméstico.

Tal vez algunas de las mujeres que trabajan fuera del hogar no puedan
asistir a control prenatal, porque su horarie de labores coincide con ¢l horaric de
atencién de los centros o clinicas. Ademas de su trabajo doméstico, tienen que
cumiplir con el extradoméstico.

Ante todo esto, no hay que olvidar la importancia de la saiud reproductiva,
que desde Ia década de los noventa ha centrado su atencidn en la salud de la
mujer. Un enfoque de salud reproductiva permite reconocer que la mortalidad
materna es el principal indicador del desarrolle de la salud de las mujeres,

probablemente asociados al ejercicio de su sexualidad.
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La violencia de genere es un factor que 1impide 1a consecucion de la salud
reproductiva, la situacion en desventaja de la mujer, es una barrvera para el

desarrolio de su salud, tanto fisico como psicologico.



CONCLUSIONES

Con los resultados encontrados en esta inveshgacion, s comprueba la hupotesis
planteada. la actitud favorable de las mujeres hacia e} control prenatal, tiene relacion con
la amstencia a éste. Se cumplid con el objetivo 1dentificar la actitud de las mujeres
embarazadas mayores de 20 afios ante el control prenatal

Lo que se identificod fue que la actitud hacia el tiempo de espera en los servicios de
salud y el mal trato por los servidores de salud, es desfavorable para muchas mujeres en
cuanto a su achitud para asistiv. Fue notoria la queja de éstas al abordar aspectos
relacionados con el centro de salud y las clinicas.

A pesar de ello, las mujeres asisten hoy con mayor regularidadeso no fue una
barrera para que aststieran al control prenatal, por lo menos a las consultas de
diagnostico de embarazo. Es importante sefalar que las mujeres que ya habian tenido
hijos parecian no asistir, en cambio en el actual lo hac .an cada mes.

En si sobre el controf prenatal, cabe mencionar que el término no es muy facil de
aprenderse o apropiarse por la gente, convendria usar un término con palabras mas
cotidianas. Aparte de esto, al decir control la gente io confunde con planificacion
familiar.

Es necesario que el sector salud, considerande a todos los servidores ptiblicos de }a
salud, tome en cuenta el enfoque de salud reproductiva y la linea que se ha seguido desde
Ia Cuarta Conferencia de El Cairo (1994), centrando su interés en la salud de la mujer.
Que se contintie frabajando para lograr la equidad de la mujer, propiciar que se valore a
si misma y se promueva en ella el interés por preservar su salud y no dependa de terceros.

Es importante que la desigualdad de género se tome en cuenta por parte de los
servidores de la salud como un problema piiblico, que se prevenga v se detecte; pues las
mujeres tarde o temprano Hegardn a alguna institucion de salud por causa de 1a violenaa.
Por ¢jemplo, un aborto causado por golpes, que podria conducir 2 una mortalidad
matferna.

Los médicos muchas veces abusan de su posicion y se olvidan de la parte humana
enire el médico y el paciente, pero en algunas ocasiones, elios no son Ios culpables de 1a
mala atencion. Sin embargo, los usuarios los culpan a ellos. Es2 mala atencién se puede
deber al manejo de la institucién por parte de trabajadores sociales, enfermeras, otros

médicos, personal de intendencia, etcétera.
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Las mujeres que asisten a mnstituciones publicas a su control. esperan mucho tiempo
para ser atendidas y 1a consulta es muy rapida ¥ sencilla, por lo que tal vez no se percatan
de su importancia Es conveniente difundir la importancia y significade de la vigilancia
meédica durante el embarazo Es dificil, pero es necesaria la divulgacion en los medios
masivos de comunicacion.

Considero importante y necesario que los acuerdos sobre Salud Reproductiva, por
parte de la OMS, o de las Naciones Unidas o cualquier otro fondo; sean tomados en
cuenta por los profesionales de la salud. Asimismo el trabajo multidisciplinario o
interdisciplinario en aspectos de salud. Médicos, psicdlogos, trabajadores sociales, y otros
profesionales deben conocer y aplicar el enfoque de la salud reproductiva y terminar con
prejuicios, pues un ejemplo es el hecho de que a muchas mujeres las dejen sin atencion
cuando llegan a una institucion, por causa de un aborto. Las mayoria de las veces, el
personal culpa a las mujeres de haber provocado la situacion.

Es importante y necesario sensibilizar a toda la sociedad sobre la equidad de género,
sobre todo preparar a los proveedores de servicios de salud. No hay que dejar de tomar en
cuenta gue las trabajadoras sociales, las enfermeras y las médicas, son mujeres, mismas
que también pueden enfrentarse a la violencia doméstica, institucional, laboral, etcétera.
Preparar a los proveedores de los servicios de salud para acabar con la desigualdad de
género.

Tal vez realizar analisis comparativos de las necesidades y demandas de servicios de
salud por parte de mujeres y los hombres, pueda ayudar a detectar y corregir las
deficiencias en los servicios.

También se necesita llegar a toda la poblacién, pues hasta en aquella que se
pensaria que existen menos prejuicios v tabus, los hay. Por lo que hay que tomar en
cuenta la edad de cada persona y asi saber qué problematica atacar, pues no es o mismo
un hombre de veinte afios que unc de sesenta. Por ejemplo, el catedratico en Derecho,
Ranl Carrancd calificod de mentes torcidas a las personas que modificaron 1a reforma en el
ambito legislativo, a favor de las mujeres (la propuesta de reforma fue de las mujeres
legisladoras). El trabajo con mujeres de contexto social marginal y del dmbito rural, es
necesario para explorar las cuestiones de género y salud reproductiva.

Asl mismo, el hombre puede comenzar a tomar parte mas a fondo de la
reproduccion y no delegar la responsabilidad a Ia mujer. Promover la educacién general

para la mujer, atacaria la mencionada inequidad en la sociedad. Los pocos hombres que
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acompafiaban a la esposa cuando se cencueste, ponian atencion en la entrevista y
contestaban cuando la pregunta ¢ referia a ellos 0 a su esposa solamente

Las investigaciones son una puerta abierta para encontrar solucion a aquelles
problemas sociales tan airaigados en nuestra cultura Para comenzar, el trabajo con
mujeres de contexto urbano marginal, de comurudades rurales y discapacitadas, piden
atencion. la planificacion familiar ha sido promovida por el sector salud, pero es
necesario difundirla mds v educar a la comunidad, pues con dicha planificacion se salva
la vida de mujeres —y nifios-, permite el espaciamiento entre los hijos , previene abortos y
complicaciones en e} parto.

Es importante el apoyo de los medios masivos de comunicacién, pues son puntc
clave para crear consciencia en la sociedad sobre la necesidad de equidad de género, y
asi como de diferentes disciplinas v de las herramientas con que éstas cuentan.

En cuanto al instrumento utilizado, seria interesante sehalar que en muchos casos
se observd que coartaba la libre expresion de quien lo contesto. Por ello se recomienda la
utilizacidn de otra estrategia que lo complemente. expresion de quien contesta.

Una entrevista seria apta para recolectar los comentanios de las personas, sin que
estas se limiten o contesten sin entender 1a pregunta y las opciones de respuesta, Es
primordial convencer a la gente de que es necesaria su ayuda para fines de investigacion

y que sera confidencial.
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Lee cuidadosamente las siguientes preguntas v respéndelas con sincendad.  El cueshonano es
anénimo, asi que nadie sabrd lo que ta contestes. 51 enes alguna duda acerca de lo gue significa
una palabra o c6mo contestar, pregunta a la persona que te dio el cuestionario.

MUCHAS GRACIAS.
1. Edad

2 ¢ Cuaél es el nombre de la colonia en ia que vives ?

3 ; Cudntos meses de embarazo tienes? meses
4. Contando éste, Jcuantos embarazos has tenido? embarazos

5. Estado civil. {marca con una x)
1.Soitera 2. Casada 3. Uruén libre 4. Otra

6. Lugar de nacimente
7. 5i no nadiste en el estado de México o D.F. ;cuinio bempo hace que Hegaste?.

8. ;Cuadl es tu nivel de mstrucciéon? (Marca con una x).

1. Sin instrucciédn 2. Primaria incompletz 3. Pnmaria completa
4, Secundaria incompleta y completa 5. Media superior ¥ superior
9. ;Cudl es el nivel de instruccién de tu pareja?
1. Sin instrucaén 2. Primaria incompleta 3. Primaria completa
4. Secundaria incompieta y completa 5. Media superior ¥ superior
10. ;Cuél es tu posicién en el hogar? )
1. Jefe de hogar 2 Cényuge 3. Hija 4. Otro
11. ;Cuél es ia ocupacion de tu pareja?
1. Obrero 2. Comerciante 3, Ejerce carrera técnica
4. Ejerce carrera profesional 5, Sin trabajo 6. Otro
12, ;Cuéntos hijos vivos tienes? hijos

13. ;A cudntas consultas de control prenatal ha asistido en este embarazo? consaltas

14. ;Coémo consideras que ha sido tu estado de salud durante tu embarazo?

15. Prefieres que te atienda una médice hombre o un médico mujer?
1. Médico hombre 2. Médico mujer 2. Indiferente

16. 5i has estado embarazada antes, jcudntas veces por embarazo asististe al control prenata}?
1. Una vez 2 Dos veces 3. Mads de tres veces 4. Ninguna
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17. . Dénde ha(n) nacido tu(s) hijos?
1. En el hospital 2. Enlacasa 3. Enlacasadeunapartera 4, Otrn

18 ,Con quién vives?

1. Esposo e hijos 2. Solo hiyos 3. Padres del esposo o tuyos 4. Otro
16, El lugar en que habitas es:

1. Propio 2. Rentado 3. Compartido (vive con familiares) 4. Otro

20. En relacion a tu casa, el centro de salud o clinica a la que asistes esti:
1. Muy lejos 2 Lejos  3.Cerca 4 Muycerca

21. Trenes los recursos necesarios para Irasladarte y pagar tu consulta en el centro de salud o
clinica a la que asistes.
1. Totalmente de acuerde 2. De acuerdo 3. En desacuerde 4. Totalmente en desacuerdo

22, El tempo que esperas antes de ser atendida por el(la) doctor(a) en el centro de salud o clinica a
la que asistes es de mds de 30 minutos.
1. Totalmente de acuerdo 2. De acuerdo 3. En desacuerdo 4. Totalmente en desacuerdo

23. El personal del centro de salud o clinica a la que asistes te atiende con amabilidad.
1. Totalmente de acuerdo 2. De acuerdo 3. En desacuerdo 4. Totalmente en desacuerdo

24. Tienes derecho a exigir una buena atencién meédica en el centro de salud o clinica a la que
asistes.
1. Totalmente de acuerdo 2. De acuerdo 3. En desacuerdo 4. Totalmente en desacuerdo

25. El centro de salud o clinica a la que asistes te informa sobre el control prenatal.
1. Totalmente de acuerdo 2. De acuerdo 3. En desacuerdo 4. Totalmente en desacuerdo

26. La noticia de este embarazo te provect:
1. Alegria 2 Sorpresa 3. Tristeza 4. Rechazo

27. Actualmente estar embarazada te resulta:
1. Muy aceptable 2. Aceptable 3. Poco aceptable 4. Inaceptable

28. M esposo estd de acuerdo en que asista al contro] prenatal.
1. Totaimenie de acuerde 2. Deacuerdo 3. En desacuerdo 4. Totalmente en desacuerdo

29, Mi principal estado de dnimo durante este embarazo ha sido:
1. Muy alegre 2 Alegre 3. Triste 4. Muy triste

30. I control prenatal es para las mujeres que durante el embarazo se sienten enfermas.
1. Totalmente de acuerde 2. De acuerdo 3. En desacuerdo 4. Totalmente en desacuerdo

31. Asistir al control prenatal es una obligacién de las mujeres embarazadas.
1. Totalmente de acuerdo 2. Deacuerdo 3. En desacuerdo 4. Totalmente en desacuerdo

32, 5i sientes molestias como dolor de cabeza, falla de apetito, insomnio, mareos, dolor de vientre,
entre oiras mojestias, debes asistir inmediatamente al centro de salud.
1. Totalmente de acuerde 2. De acuerdo 3. En desacuerdo 4. Totalmente en desacuerdo
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33 Las mujeres embarazadas dejan de asistir al control prenatal porque la atencién que les brindan
es mala.
1. Totalmente de acuerdo 2. De acuerdo 3. En desacuerde 4. Totalmente en desacuerdo

34, Las muperes embarazadas prefieren que las atienda una partera.
1. Totalmente de acuerdo 2. De acuerdo 3. En desacuerdo 4. Totalmente en desacuerdo

35. La familia de las mujeres embarazadas 1mpiden que ella asista ai control prenatal.
1. Totalmente de acuerdo 2. De acuerdo 3. En desacuerdo 4. Totalmente en desacuerdo

36. Las mujeres embarazadas deben asistir al control prenatal sélo cuando es su primer embarazo,
en los sigujentes ya no.
1. Totalmente de acuerdo 2. De acuerdo 3. En desacuerdo 4. Totalmente en desacuerdo

37. A las mujeres embarazadas que Henen hijos se les dificulta asistir al control prenatal, por falta
de alguien que se los cuide.
1. Totalmente de acuerde 2. Deacuerde 3. En desacuerdo 4. Totalmente en desacuerdo

38. Es innecesano asistir al control prenatal porque m: famiha me cuida
1. Totalmente de acuerdo 2 De acuerdo 3. Endesacuerdo 4. Totaimente en desacuerdo

39. Las mujeres cercanas a mi (madre, abuela, #a, hermana, amugas, stcétera) consideran

innecesaric el control prenatal.
1. Totalmente de acuerde 2. Deacuerdo 3. En desacuerdo 4. Totalments en desacuerdo

40. ;Qué es lo que piensa tu esposo del contro! prenatal?

41. ;Qué arees que suceda si asistes al contro! prenatal?

42. ;Qué es la que no te gusta del control prenatal?
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