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INTRODUCCION

Para atender a los procesos de salud y enfermedad, existen diferentes sistemas
sanitarios de formacion que cada sociedad o grupo social ha ido construyendo a
lo largo de su historia, bajo condiciones sociales, econdmicas, politicas y
culturales determinadas. En las sociedades latinoamericanas existen diversos
modelos de atencion del proceso salud-enfermedad, los cuales son considerados
en forma aislada y hasta antagonica por el sector salud, en lugar de observar las
estrechas relaciones que se dan entre esos modelos a través de la formacion, las
practicas y representaciones de los sujetos que los utilizan. El sistema sanitario
occidental llamado “hegemdnico” se ha configurado a partir de una propuesta de
formacion médica particular: a los saberes biologicos, dando lugar a lo que se

conoce como modelo biomédico o biomedicina®.

El proceso de formacién desde este modelo ocasiona, segun Duarte, tres
importantes consecuencias: “la racionalizacién y apartamiento de lo sensible, la
fragmentacion de los dominios y la universalizacibn de los saberes, la
interiorizacion y psicologizacion de los sujetos...” (Duarte, 1996:7). En relacién a
estas consecuencias surge una nueva concepcion de la persona que coloca al
individuo como valor supremo, transformacion fundamental para que la

biomedicina se pueda cristalizar como un modelo sobre el cuerpo y la enfermedad.

En el aprendizaje de la practica biomédica se refleja la poderosa asociacion que
se estableci6 entre la biomedicina y lo “cientifico”; esta asociacion es
experimentada como una tension, y por ésta los sujetos quedan colocados en una

posicion dividida entre lo que deben “hacer” para saber y lo que sienten al “hacer”.

' También llamada medicina occidental, cientifica, alopética, cosmopolita o etnomedicina

fisioldgicamente orientada. Designa al sistema médico desarrollado en Occidente desde la lustracion, el cual
se caracteriza por asumir la distincion cartesiana entre cuerpo y mente y por su comprension de las
enfermedades en tanto que entidades definidas producidas por causas Unicas. Se le ha llamado también
Modelo Médico Hegemonico (MMH) con el fin de designar el tipo de practica médica caracteristica de la
biomedicina: biologismo, a historicidad, a-socialidad, mercantilismo y eficacia pragmatica. El apellido
hegemaénico proviene de la teoria de Gramsci y se opone al de subalterno (Comelles y Martinez 1993: 85-87).
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El Modelo Médico Hegemonico se refiere a la “biomedicina, medicina alopética o
medicina cientifica” (Menéndez y Di Pardo, 1996: 20). Este modelo esta aceptado
socialmente como: “La unica forma correcta de diagnosticar, explicar, atender y
solucionar los problemas de la enfermedad, legitimada tanto por criterios
cientificos como politicos” (Menéndez y Di Pardo, 1996:59). Algunos de los rasgos
estructurales que proponen los autores y que se reflejaran en nuestro analisis son:
biologismo; eficacia pragmatica; dominio de una orientacién curativo-asistencial;
relacion médico-paciente asimétrica y subordinada; concepcién del paciente como
ignorante o como portador de un saber médico equivocado; el paciente como
consumidor pasivo; exclusion del paciente del saber médico; e identificacion
ideolégica con la racionalidad (Menéndez y Di Pardo 1996:60; Menéndez, 1984:6).
Este modelo esta en continua evolucion y aunque se le han planteado criticas,

sigue en expansion (Menéndez 2005:47).

En el caso de la llegada al mundo de un nuevo ser ademas de un hecho biolégico
gue se da en el cuerpo de las mujeres, es sobre todo un acontecimiento cargado
de significado cultural y educativo en donde cada sociedad proporciona las
representaciones® que lo ordenan, dan sentido y le confieren el caracter social de
seguridad y control. Se nace en una época y en un determinado contexto, y en
ellos se articulan las representaciones y practicas que ayudan a entenderlo. De
manera concreta el aporte de la presente investigacion se basa en el hecho de
hacer evidente la necesidad de una propuesta de formacion educativa
complementaria en el area de la salud, que integre y articule de manera real la

practica del parto hegemodnica con la practica tradicional.

El primer acercamiento al proceso de formacion y sus representaciones de la
partera proviene de mi experiencia como médico de servicio social en la localidad
de Cerro de Ortega en el estado de Colima, en donde es muy visible como

confluyen diversas representaciones de atencion médica. Donde la partera es,

?Las representaciones corresponden a actos del pensamiento en los cuales un sujeto se realicen con un
objeto. Ese proceso de relacion no consiste en una reproduccién automatica del objeto sino en su
representacion simbolica.



fue y sigue siendo un actor significativo en la atencion de la mujer durante el

embarazo, parto y puerperio.

Esta investigacion se centra en un determinado contexto de la sociedad
occidental, concretamente en el Municipio de Tecoman en el estado de Colima, y
tiene como objetivo conocer y analizar la propuesta de formacion de las parteras
a través de sus representaciones de formacion de la partera y practicas con las
que se construye hoy el nacimiento, como son compartidas, activadas y
experimentadas por los profesionales de la salud implicados. Tomando en cuenta
que el embarazo, parto y puerperio como objeto donde se concretiza el proceso
en el que se da el nacimiento; en donde sus practicas nos permiten advertir cémo
ha evolucionado a través del tiempo, los discursos y actividades educativas que se
movilizan a su alrededor en cada etapa y contexto, en general son construcciones
socioculturales historicas (Grimberg, 1998:25) que se van modificando por la
influencia de otros procesos y no son solamente sucesos biolégicos y fisicos, sino
gue en ellos se pone en evidencia lo ambiguo de la interaccién que en este caso

sucede entre lo bioldgico y lo cultural; lo individual y lo social.

La experiencia que experimenté, en la asistencia al parto como médico del servicio
social en el Municipio de Tecoman, Colima en el dmbito hospitalario y en los
centros de Salud, me ha permitido la proximidad con los procesos de formacion de
los y las profesionales, refiriéndome a médicos y parteras; también a los discursos
y practicas de ambos, situacién que considero privilegiada para poder profundizar
en el analisis estructurado de la presente investigacion. Pero ha sido sobre todo el
acompafamiento a las mujeres en sus partos en compafia de las parteras, desde
donde surgio la reflexion de la necesidad de profundizar en el tema tras la escucha
y observacion de formas diferenciadas de significar la realidad y la experiencia del
nacimiento y por ende el parto. Este ambito me proporcion6 un mayor
acercamiento a todas las mujeres en cuyos discursos planteaban nuevas
expectativas, proyectos o miedos frente al nacimiento; su relacién con los y las

profesionales de la salud, dudas, propuestas y practicas en las que se percibian



receptoras pasivas de cuidados fisicos, pero también agentes activos en su

necesidad de participacion en la programacién de esta atencion.

El nacimiento y en consecuencia el parto se inscribe en la cultura, y se construye
desde todo un conjunto de representaciones y saberes que lo sustentan y en
interrelacion con el resto de los procesos sociales. Es propésito de la presente
investigacion, analizar los discursos y practicas meédicas y educativas implicitas
actuales vinculadas con el nacimiento, y ver de qué manera en su interior se
organizan y mantienen las diferencias y desigualdades histéricas entre médicos
institucionalizados y de las representaciones de formacion de las parteras. Siendo
el objetivo de esta investigacion analizar e interpretar, los procesos de formacién
de médicos y parteras por medio del estudio de la practica del parto, para hacer
visible cdmo esta formacion tiene implicaciones en la salud de las mujeres y los

recién nacidos, asi como en la misma practica.

En nuestra sociedad, el qué, como, quién y por qué cuidar el proceso del
nacimiento, ha ido modificandose a lo largo de los siglos y conforme a la evolucion
social. De ser un suceso que transcurria en el interior del grupo familiar con la
ayuda y el apoyo en general de las mujeres, pasa a convertirse progresivamente
en un acto de interés social con un importante valor politico y econémico y que,
por lo tanto, debe ser controlado. Cambiaria asi, el lugar del nacimiento y sus
actores y se iran introduciendo nuevas formas de percibirlo, de nombrarlo y

limitarlo que conduciran hacia maneras especificas de representarlo.

En el medio rural, respecto a la salud materno-infantil en infinidad de casos el
anico recurso médico es la partera comunitaria. Es un escenario conocido en el
ambito particular de la salud reproductiva, las parteras desarrollan en el medio
rural un papel significativo en la atencién a la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio. Segun la Encuesta Nacional de Fecundidad y Salud de México, en
comunidades menores de 2 500 habitantes, el 44.5% de los partos son atendidos

por parteras comunitarias y, aun en comunidades mas grandes (de 2 500
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habitantes a 20 000 habitantes), la atencion que ofrece es considerable (23.7%).
(S.S.A., 2002)

Lo anterior se traduce en que actualmente en nuestro pais y concretamente en
Colima existen diferencias socio-econémicas y culturales, situacién que se refleja
claramente en la asistencia médica, hay quienes gozan de los adelantos de la
ciencia y las mejores instalaciones hospitalarias, asi también como de los mejores
especialistas. Pero al mismo tiempo existen también grandes sectores sociales
viviendo en situaciones, técnicas y procedimientos de siglos atrds y en regiones,
donde la agricultura ha alcanzado mejores indices de productividad y desarrollo
estos grupos disponen de mejores condiciones de trabajo salarios remunerativos y
asistencia educativa médica y social. En contraste hay grupos que viven en

condiciones precarios sin los servicios asistenciales indispensables.

En este sentido, el estado de Colima es un claro ejemplo de las diferencias socio-
econOmicas y culturales, ya que durante el 2007 fue declarado el estado con el
primer lugar en calidad de vida;®> cabe sefialar que el 4rea rural no goza de estos
privilegios econémicos, simplemente en el aspecto de la salud, segun la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2006 el 25.8 % de la poblacion no cuenta con
proteccion en salud. Aunado a esto en el area rural mexicana, la probabilidad de
presentar riesgo para la salud reproductiva es elevada, debido a las precarias
condiciones socioecondmicas que prevalecen, y la insuficiente cobertura, dificil

acceso y dudosa calidad de dichos servicios.

Es por esto que la cobertura que ofrecen las parteras, el papel central que
desempeiian ante la comunidad y la calidad mixta de sus conocimientos y sus
representaciones, en donde se integran la medicina tradicional y algunos
conceptos adquiridos de la medicina institucional, las convierten en personajes

claves para mejorar la salud y educacion reproductiva de las mujeres en México.

% Revisar http://www.registrocivil.col.gob.mx/noticia.php?ib=21743 en linea
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La partera en las comunidades rurales, tiene siempre la capacidad de afectar un
programa que incluya acciones de salud y de educacion, ya sea para favorecerlo
0 para obstaculizarlo, pero nunca esta ausente su influencia de ahi la importancia
de formar a personas de las comunidades, personas que sean respetadas y
conozcan a profundidad el contexto en el que van trabajar. En este sentido,
tendriamos que subrayar el papel transformador y educativo que pueden adquirir
las parteras, quienes van a ser las que tengan que poner en practica la mayoria
de los conocimientos, ya que cuando hablamos de educacion para la salud, en
muchos casos, vamos a tratar asuntos relativos al embarazo, al parto y a otros
aspectos de salud reproductiva y el quehacer educativo como es la planificacién

familiar y prevencion de enfermedades.

Atendiendo a la educacion para la salud haremos referencia a la educacién por si
misma como un proceso continuo que se extiende a lo largo de la vida de los
individuos y se da en diferentes maneras dentro de la vida en sociedad. El
individuo adquiere su educacion dentro del sistema formal de ensefianza pero
también en una variedad de formas fuera de este sistema. En su experiencia de
la vida diaria y en su interaccion con otras personas adquiere un bagaje de
conocimientos y habilidades a lo largo de su vida. Por lo tanto, ensefar no es
una actividad de patrimonio exclusivo de los educadores profesionales. Por el
contrario, son muchas las profesiones que incluyen considerable componente
educativo en su labor con la comunidad, (Duran, Gonzales, L., Hernandez, M.
Diaz, L y José, Becerra 1993:2). En el campo de la salud se da uno de los mas
claros ejemplos de profesionales que deben asumir un importante rol educativo

como parte de sus funciones.

Estas mujeres junto con los servicios de salud, son un elemento central de los
proyectos de educacion para la salud, pues juegan el rol de lideres comunitarios
capaces de manejar las problematicas de salud mas comunes. Se han convertido,
en el elemento articulador de la atencién entre la comunidad y los equipos

institucionales de salud.
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Ante el auge explosivo de la ceséarea en los hospitales como el camino mas facil
para dar a luz, esto sin tomar en cuenta las implicaciones que cualquier
procedimiento quirdrgico conlleva, los factores que favorecen la alta demanda de
este procedimiento pon una parte, aquéllos asociados a las preferencias o
practicas del propio personal de salud o al entrenamiento de ése, por la otra, las
propias mujeres se convierten en demandantes activas de la ceséarea, ya que la
poca informacion en torno a las posibles complicaciones favorece el que este
procedimiento quirdrgico sea visto como una forma de parto sin dolor. Por otro
lado las parteras tradicionales han sido relegadas, aun cuando sus conocimientos
y préacticas de acompafiamiento son requeridos en las zonas y comunidades mas
pobres del pais. Mientras que las cifras sobre la practica de cesareas aumentan, y
se calcula que se practica hasta en 80 por ciento de los nacimientos en México, la

partera ni siquiera es reconocida como profesion.

Es de llamar la atencion a simple vista en los hospitales el incremento en el
namero de cesareas y en consecuencia preocupa que muchos médicos ya no
saben 0 no se creen capaces de atender partos naturales, incluso en hospitales
prestigiados para la poblacion abierta, en ocasiones no se lleva a cabo el parto
normal porgue los residentes estdn aprendiendo a realizar cesareas, aunque estas
muchas de las veces no estén debidamente justificadas, convirtiéndose en casos
de falta de ética médica y teniendo como consecuencia altos niveles de mortalidad

perinatal.

Tanto desde las parteras como de los médicos que ofrecen la atencién del parto,
ha sido necesario construir una distancia objetiva desde la cual realizar el analisis
de las diversas probleméticas de salud reproductiva y sus vinculos con los
proceso de formacion que se dan estos espacios institucionales, a través de un
estudio de caso, de tres comunidades representativas del municipio de Tecoman
en el estado de Colima, donde se pretende proponer un modelo de intervencién
gue integra de manera complementaria lo saberes y recursos tradicionales de la

salud y medicina tradicional de las parteras, con el conocimiento y terapéuticas de
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la medicina occidental. Es asi que se pretenden destacar y comprender los
factores culturales que se subscriben en las practicas en salud reproductiva de

dicha region.

En este sentido es importante destacar que cuando se han aplicado los
conocimientos cientificos al cuidado de la salud, la vision cientificista ha
predominado sobre otras posibilidades de ver, concebir y atender la salud y la
enfermedad, negando que, cuando se trata de salud, podemos ser enfocados y
abordados de diferentes maneras y no exclusivamente desde la vision cientifica
del modelo médico hegemonico, a través del cual se ha pretendido homogenizar
las formas de procurar la salud y atender la enfermedad, privilegiando los
esquemas rigidos y ahistéricos que han derivado en una vision abstracta de la
problematica de la salud, desligada del contexto de la diversidad -cultural
(Gadamer, 1996).

En el ambito de la salud, la complejidad multicultural, nos obliga a defender la
pluralidad de formas de ver la salud, mas que privilegiar los esquemas
homogeneizadores abstractos. En otras palabras nos invita a integrar con
legitimidad y validez histoérica la capacidad de accion en esta area, asi como el
caudal de conocimientos y practicas tradicionales, en un todo social politicamente

ordenado.

La medicina tradicional es un sistema de conocimiento que responde a una légica
y criterios de racionalidad basados en su cosmovisiéon del mundo, validados y
transmitidos de generacion en generacion por mecanismos propios de la tradicion
cultural, a partir del cual estos grupos étnicos formulan su concepcion y
representaciones del proceso salud — enfermedad, las causas asociadas y las

estrategias terapéuticas (Campos Thomas, 2000: 87)

Cabe destacar que en estos espacios institucionales interaccionan diferentes
l6gicas médicas derivadas de formaciones distintas que se manifiestan en
diferentes actitudes y practicas hacia la preservacion de la salud. Sin embargo, en
este trabajo mas que destacar dicha heterogeneidad me interesan mas los rasgos
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formativos y culturales que nos permiten considerarlas en su conjunto como
expresion de una civilizacion o proyecto civilizatorio (Norbert Elias, 2009). Aun
cuando se tienen politicas nacionales de salud donde se promueve el respeto
hacia la pluralidad de la formacion en el area de la salud, resulta interesante
observar como los diferentes modelos de atencion meédica se vinculan con

diferentes consecuencias y resultados significativos.

“Existe en México una amplia gama de practicas médicas y, por lo tanto, muy
variadas relaciones entre los pacientes y los recursos médicos; mas que una
dicotomia entre medicina tradicional y medicina moderna, se aprecia un
horizonte donde interactian la medicina doméstica, la tradicional, la
institucional, y la medicina privada, a través de sus agentes: médicos,
cirujanos, homedpatas, hierberos, parteras, etcétera. Asimismo, el hecho de
que la Secretaria de Salud, el Instituto Mexicano del Seguro Social, los
Servicios Coordinados de Salud estatales, la medicina privada, la tradicional y
la doméstica intervengan separada o conjuntamente, da lugar a un complejo
escenario donde se perfila claramente un sistema mixto de atencién a la salud.
(Castafieda — Camey, 1992)

Esta politica responde a la crisis del sistema médico hegeménico la cual se
profundiza més, debido a que este modelo de salud se basa en una enorme y
costosa estructura muy dificil de sostener en la actualidad. Los servicios en
nuestro pais se ven agravados actualmente por la politica econémica del estado al
reducir el gasto publico, en particular el de la salud, esto aunado al evidente
fracaso de los programas y planes de los servicios de medicina preventiva y en

consecuencia de un proceso educativo a favor de esta tarea.

Desde siempre es bien sabido que las parteras y médicos tradicionales al formar
parte de la comunidad, la cultura y sus tradiciones locales gozan de gran
consideracion y aceptacion social, lo que les permite ejercer una influencia
considerable sobre las practicas sanitarias de sus localidades. Ya que constituyen
uno de los recursos con los que cuenta la poblacion para la atencion del embarazo

y otras cuestiones de salud.
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A partir de este panorama cabe determinar las razones de la atencion del
embarazo, por una u otra practica médica. Al respecto, deben tomarse en cuenta
factores economicos, sociales, culturales y educativos que influyen en la
derivacion, de éste quehacer. En este contexto, el seno familiar, es el remitente, el
que formula el primer diagndéstico y la primera accion terapéutica. La practica
médica en estos espacios institucionales, demuestra que los usuarios suelen
demandar servicios en mas de un ambito médico, ya sea para pedir otra opinion
meédica o para aprovechar los distintos espacios de salud que se ofrecen en la
region ya sean publicos o privados.. Cabe sefalar que en regiones muy alejadas
de los centros urbanos, muchas veces la medicina tradicional es la Unica opcion
con que cuenta la poblacion para enfrentarse al binomio salud enfermedad.
Algunos especialistas estiman que, por lo menos, 20 millones de habitantes

emplean esta opcién médica, como Unica posibilidad.

Otro punto medular respecto a la derivacion de uno u otro sistema médico se debe
a que las parteras son el grupo de terapeutas tradicionales de mayor importancia
numerica en México y el unico que ha sido objeto de formacién médica a través

planes y programas institucionales de salud.

De igual manera que en otros paises como Asia y Centroamérica, el papel de
formacion de parteras tradicionales o de la creacién de la obstetricia como
especialidad médica se sigue favoreciendo, debido a que la mortalidad materna
continda representando un importante problema de salud publica a pesar de los
innegables avances que en esta materia ha tenido en éstos paises en los ultimos

afios.*

La politica propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en los afios
setenta se dirigié a formular programas integrales de atencion a la salud con la
participacion de las parteras tradicionales. Esta politica fue retomada por México y
a partir de entonces se establecio una relacion entre la medicina tradicional y el

sistema médico mexicano. En 1973 el Estado sefalaba que era necesario

* Lozoya X. Medica Tradicional México, D.F.: CEESTEM-IMPEPLAM, 1980; 3 (10):67.
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establecer un programa nacional de salud con niveles de atencion definidos, en
los cuales el primer escalon de la periferia hacia el centro estaba ocupado por las
parteras empiricas, adiestradas como promotoras de salud.

Cémo parte de las politicas de modernizacion sanitaria, el Estado mexicano
empezd a organizar desde la década de los afios setenta, cursos de capacitacion
orientadas a parteras tradicionales. Sin embargo estos talleres de adiestramiento
no pretendian conservar y mejorar los servicios que las parteras tradicionales
prestaron a las mujeres embarazadas y parturientas en comunidades rurales, sino
integrarlas a nuevos campos de accion. A través de la capacitacion se intentaba,
refuncionalizar a la figura de la partera tradicional, de tal modo que desapareciera

a mediano y largo plazo.

El trabajo de las parteras se plante6 como un modelo de atencién sustitutivo, pues
se pensaba que combatir al personal empirico sin estar en posibilidad de
reemplazarlo significaba privar al pueblo de una atencién “de calidad discutible”,
aunque era la unica al alcance de las comunidades, por lo que podia ser

“mejorada” por medio del adiestramiento y la supervision (Arias, 1973).

En ese momento, las parteras se volvieron el enlace de los programas de atencion
materno-infantil y planificacion familiar con las comunidades, ya que éstos habian
sido aceptados rapidamente en los centros urbanos, pero no en las zonas rurales.
Esta falta de aceptacion implicOo adoptar una nueva estructura vinculada
directamente con el ambito comunitario y crear programas especificos de

formacion de parteras comunitarias para incorporarlas a la atencion materna.

Todos estos procesos implicaron transformaciones en los discursos y en la vision
que se tenia del trabajo de las parteras. Pero la relacion de las instituciones con
ellas no estuvo exenta de contradicciones, pues si bien se reconocio que las
parteras eran un nexo indiscutible con las pequefias comunidades, sus
conocimientos y practicas siguieron siendo devaluados y atacados por las mismas
instituciones. Algunas de ellas ejercen su trabajo fuera del sistema médico

mientras que hay otras que estan haciéndose un lugar dentro de él. La sola
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existencia de estas parteras timidamente activistas constituye una critica a la
medicina mexicana y a sus altos indices de cesareas. Sin embargo, estas mujeres
se ven enfrentadas a una larga lucha para definir sus identidades, legalizar sus
practicas y generar un espacio sostenible dentro de la emergente tecnocracia
mexicana. Para su mayor consternacion, esta lucha tiene que llevarse a cabo
dentro del contexto de la desaparicibn cada vez mas notable de las parteras

tradicionales a las que quieren ofrecer su apoyo.

La tension que sienten entre su deseo de preservar la parteria tradicional y el de
crear la parteria profesional es un tema recurrente. Estos objetivos se
complementan y a la vez chocan entre si, aunque ambos son fundamentales en

los esfuerzos que hacen las parteras en la articulacion de la identidad.

Desde esta perspectiva, Sieglin (1996b, 1998) analiz6 la racionalizacion de la
tradicion cultural en cuatro areas estrechamente relacionadas: la medicina
doméstica, la cultura del parto, la organizacion del puerperio y el desplazamiento
de la lactancia natural. Sostuvo que estos procesos se intensificaron justo cuando
la poblacién rural accedi6, poco a poco, a los servicios médicos modernos, por lo
que la invalidacion de la cultura médica tradicional se liga estrechamente a la
interaccion de la poblacion rural con médicos y enfermeras. En donde los
integrantes de las mismas comunidades rurales son quienes llevan a cabo la
racionalizacion cultural a través de las representaciones sociales mediante el
cuestionamiento de la tradicibn y propugnando y defendiendo su paulatino
abandono.

Segun Habermas (1992), esta funcion es ocupada por las instituciones modernas.
Su teoria se centra en tres tesis: a) la evolucion es resultado del aprendizaje
social; b) las instituciones y los movimientos sociales constituyen los espacios
directrices del aprendizaje social; c) las estructuras normativas y las estructuras de
racionalidad conforman el contenido de la “evolucion social’. Por su parte, el
aprendizaje social abarca dos grandes campos: el saber técnico-instrumental y el
practico-moral. En vista de que Unicamente los individuos socializados, mediante

su sistema de personalidad, son sujetos del aprendizaje, los sistemas sociales
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construyen espacios (instituciones y movimientos sociales) donde concentran el
potencial cognitivo necesario para la elaboracién de alternativas, y desde donde
instrumentan y dirigen los procesos de aprendizaje (Habermas, 1992:120,148).
Partimos del supuesto de esta heterogeneidad “cultural” del escenario en donde
se desenvuelven nuestros actores y, no sélo por pertenecer a grupos o posiciones
diferenciadas que les proporciona formas variadas de interpretar la realidad
(Bourdieu, 1988:33), sino ademas por las diferentes ideologias o tendencias con

las que se pueden identificar en el amplio abanico de la oferta cultural.

En este contexto la presente investigacion se encuentra organizada en cinco
capitulos el primero que busca dar un panorama general de cdmo se construyo el
trabajo dando énfasis al uso de la teoria y a su trabajo de campo. En el primer
capitulo se construyen las bases tedricas para acercarse al andlisis de la relacion
entre civilizacidon, representacién social y el proceso formativo de las parteras
como fendmeno de aculturacion y modernizacion, asi como la construccion del
objeto de estudio a partir de su metodologia; El segundo capitulo pretende
analizar el proceso del parto como objeto de conocimiento y sus implicaciones y
politicas, culturales y educativas; El tercer capitulo pretende ubicar al lector en el
contexto de como ha venido evolucionando el objeto de estudio como una
representacion y cuél es su situacién actual.; el cuarto capitulo hace referencia
hacia el debate en que se encuentra circunscrito el proceso formativo de la
partera. Por ultimo en el quinto capitulo se destaca el analisis de resultados y sus
implicaciones teodricas para el campo de la medicina y la educacién para la salud.
En el apartado referente a las conclusiones se busca destacar algunos elementos

generales para evidenciar la necesidad de una propuesta de intervencion.
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|. GENERALIDADES DE LA INVESTIGACION

Considerada la investigacion como un proceso de busqueda que tiene como
finalidad llegar a una explicacion y comprension de una realidad especifica
delimitada por un tiempo y un contexto concreto la intencion de este apartado es
documentar el proceso de construccion de este trabajo destacando la idea de que
es posible la transformacion de esa realidad a través de los parametros de la
investigacién interpretativa-cualitativa que propone Erickson (1993), de manera
gue permita aproximarnos a entender la racionalidad en que operan y en la que
participan los grupos sociales frente a las practicas del parto y sus distintas

representaciones.

En razon a que este trabajo de investigacion sobre el estudio de los procesos de
formacion en las parteras y médicos, su impacto en los procesos de
enfermedad/atencién/salud de los pacientes quienes acuden con ellos, se utilizara
una perspectiva cualitativa. La eleccion de la Metodologia Cualitativa corresponde
a gue se presenta como la alternativa mas apropiada para llevar a cabo los
objetivos propuestos a través de la realizacién del trabajo de campo, ya que
permite rescatar de manera provechosa las acciones, percepciones vy
aproximaciones de los discursos de los distintos actores relevantes en esta
investigacion. Apuntando a comprender la realidad social como fruto de un
proceso histérico de construccion visto a partir de la l6gica y el sentir de la partera,

con una visibn mas particular de este actor comunitario.

Una de las caracteristicas de la metodologia cualitativa de caracter interpretativo
es que la recoleccion de datos se realiza desde una perspectiva “emic”, esto es
desde los discursos de los propios actores informantes investigados. Desde esta
perspectiva se reconoce que el actor “tiene un punto de vista propio que debemos
tratar de recuperar a través de dicho actor” y que ‘“la realidad deberia ser descrita
y analizada a partir de lo que los actores dicen sobre si mismos, de como la

perciben, de como viven su realidad” (Menéndez, 2000:316). Es desde estas
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teorias que se tiene acceso al relato de primera mano de actores involucrados en
esta investigacion, de cémo interpretan y perciben los sucesos del nacimiento, los
supuestos reales o ideales respecto a él unido a como lo experimentan y las

practicas que llevan a cabo.

También es importante mencionar que la metodologia cualitativa permite abordar
la problematica de investigacion desde una visibn mas integral. Entendiendo en
este caso, la figura de la partera como un agente central de la interaccion de la
institucion sanitaria con la comunidad. Lo social, cultural y econébmico no son
ambitos distintos y autonomos de la vida humana, sino partes del continuo de
todos los procesos sociales.

En este sentido, se plantea una légica de investigacion que tenga coherencia y
que cologue permanentemente lo que se hace, bajo la mirada critica de la teoria,
relacionando las concepciones que se ponen en juego en todo el proceso de
investigacion. “La busqueda de nexos conceptuales con que se va argumentando
la construccion del objeto de estudio en sus diferentes niveles de abstraccion. [... ]
Desde que nos planteamos que conocer y como lo solucionamos

metodoldgicamente hasta la construccion del objeto final” (Achilli, 2005:41).

1.1. Lefebvrey lateoria critica de las representaciones

El estudio de las representaciones en América Latina se ha movido en dos
grandes tradiciones divergentes: la postura anglosajona denominada
cognoscitivista, representada por Moscovici (1979), Jodelet (1989) y Abric (1994);

y la postura francesa denominada simbalica defendida por Lefebvre (1983).

La forma de conocimiento que cotidianamente utilizan los sujetos para explicar y
dominar su entorno es el saber del sentido comun, que una vez comunicado, y
consensuado, se convierte en una forma de pensamiento social. Esta perspectiva,

es la que sostienen los tedricos del representacion social, y que como teoria es
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considerada como una teoria social del conocimiento que permite explicar a la

vez, los procesos cognitivos y sociales por los cuales se construye la realidad.

No existe una definicién Unica y acabada de lo que es la Representacion, debido a
que se trata de una teoria cuyo fundador y principal representante es el psicélogo
social Serge Moscovici, quien no ha estado de acuerdo en elaborar una definicién
que pueda dar la impresion de ser un concepto terminado, por lo que prefiere dejar

abierta la posibilidad de significado conservando el caracter dinamico del mismo.

Sin embargo en su obra El Psicoandlisis, su imagen y su Publico, Moscovici
(1979) afirma que:

“la representacion social es una modalidad particular del conocimiento, cuya funcién
es la elaboracién de los comportamientos y la comunicacién entre los individuos”, es
también un “corpus organizado de conocimientos y una de las actividades
psiquicas gracias a las cuales los hombres hacen inteligible la realidad fisica y
social, se integran un grupo o en una relacién cotidiana de intercambios, liberan los

poderes de su imaginacion.” (Moscovici, 1979 p.17-18).

Una de las definiciones mas completas quiza sea la de Jodelet (1986):

“El concepto de representacion social designa una forma de conocimiento
especifico, el saber del sentido comun, cuyos contenidos manifiestan la operacién
de procesos generativos y funcionales socialmente caracterizados. En sentido mas
amplio, designa una forma de pensamiento social. Las representaciones sociales
constituyen modalidades de pensamiento practico orientadas a la comunicacién, la
comprension y el dominio del entorno social, material e ideal. En tanto que tales,
presentan caracteristicas especificas a nivel de organizacién de los contenidos las
operaciones y la logica.

La caracterizacion social de los contenidos o de los procesos de representacion ha
de referirse a las condiciones y a los contextos en los que surgen las
representaciones, a las comunicaciones mediante las que circulan y a las funciones
a las que sirven dentro de la interaccion con el mundo y los demas” (Jodelet 1986
pp. 474-475).
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La teoria critica de las representaciones es una teoria joven segun Calixto (2008,
p.56) que se encuentra en proceso de formacion, que ha logrado generar varias
lineas de investigacion segun se advierte en la reuniones internacionales de

investigacion que se vienen realizando en diferentes paises del mundo.

Considero que para efecto de este trabajo, la propuesta de Lefebvre, es muy
importante porque es una obra de caracter filosofico, mas cercano a la pedagogia
en el sentido que permite analizar la practica educativa en general y el de las
instituciones en particular con un sentido amplio de caracter totalizador que nos
posibilita dar cuenta de la gama amplia de elementos que entran en juego en la
realidad cotidiana de estos espacios formativos.

En la actualidad, las representaciones segun Lefebvre (1983), ocupan un lugar
muy importante en la produccién del conocimiento, porque permiten analizar la
cotidianidad de las instituciones y las formas de concebir la realidad en diferentes
niveles y formas ; como es el caso del saber filoséfico, cientifico, estético, politico,
arquitectonico y el saber empirico. En este contexto el estudio de las
representaciones para los investigadores son muy importantes porque permiten
valorar las concepciones de los actores sociales, que realizan “lo real” a partir del

uso del conocimiento, independientemente de su accionar cotidiano.

En las representaciones se manifiesta una construccion y reconstruccion de la
cotidianidad, de manera diversa. Situacion que permite identificar varias formas de
apreciar una misma realidad independientemente de su estatus social y posicion
politica. Por otro lado en vista de que Unicamente los individuos socializados, son
sujetos del aprendizaje, los sistemas sociales a los que pertenecen construyen
espacios donde concentran el potencial cognoscitivo necesario para la
elaboracion de alternativas y desde donde se lleva a cabo y se dirigen los
procesos cognitivos. Estos espacios son representados tanto por las instituciones

como por los movimientos sociales (Habermas, 1992:120,148).

23



Por consiguiente, las representaciones cumplen con varias funciones como son:
asegurar procesos de entendimiento entre los sujetos sociales; orientan la accion
social y garantizan la coherencia dentro de la diversidad de orientaciones de
accion; guian los procesos cognitivos; y conforman y aseguran la identidad de los
individuos (Habermas, 1992: 70).

Por su papel clave en la integracién social, los procesos de modernizacién se
dirigen, en buena parte, a la revisién y transformacion de las representaciones
sociales del individuo. Este proceso fue descrito por Weber mediante el término
de racionalizacién cultural, concepto que se refiere a la invalidacion de los
potenciales explicativos y justificativos de partes sustanciales de la tradicién
cultural. Estos a su vez transforman por su parte “las condiciones de aprendizaje
en las dimensiones tanto del pensamiento objetivamente como de las ideas
practico-morales, como de la capacidad de expresidn practico-estética”
(Habermas, 1992: 101).

Al hablar de representaciones, también se tomd6 en cuenta lo propuesto por
Denise Jodelet. Asi, representaciones seran aquellas formas de conocimiento

socialmente elaboradas que contienen siguientes elementos:

“Informativos, cognitivos, ideoldgicos, normativos, creencias, valores, actitudes,
opiniones, imagenes, etc.; en tanto que sistemas de interpretaciones que
registran nuestra relacion con el mundo y con los otros y que organizan las
conductas y la comunicacion social’s (RODRIGUEZ SALAZAR, T., GARCIA
CURIEL, M. D. L., & JODELET, D. 2007 p. 36).

Las representaciones integran fendmenos cognitivos con implicaciones afectivas y
normativas, que moldean una determinada manera de interpretar la realidad, y que
dan sentido a la experiencia, estableciendo un modo de accién dentro de un grupo
en un tiempo historico determinado (RODRIGUEZ SALAZAR, T., GARCIA
CURIEL, M. D. L., & JODELET, D. 2007). Las representaciones responden a la

normatividad imperante, es decir, a modos dominantes de concebir el orden social
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(Grimberg, 1998:25) y establecen la guia para la accion, aunque no siempre la
determinan (Menéndez y Di Pardo, 1996:54).

Sera en la practica donde las representaciones se materializan estableciendo el
nexo entre ambas. Por practicas nos referimos a las intervenciones que se
realizan alrededor del nacimiento, bien sea técnicas o verbales o la ausencia de
ambas, resultado de las variadas situaciones posibles tanto desde los y las

profesionales de la salud como desde las parteras de su entorno.

El acercamiento con las personas al relacionarnos, valorando la vision que se
tiene sobre el proceso de salud — enfermedad, es decir su cultura, no puede
desconocerse, pues ejerce gran influencia en la vida de las personas y la
poblacién cuando se trabaja en promocion de la salud. En tal sentido, la
cotidianeidad en su totalidad esta matizada por la cultura, y sobre salud se puede
definir que concepciones de embarazo, parto y puerperio, se enmarcan en un sello

particular impuesta por la cultura de sus grupos sociales.

Llevando el modelo de Habermas al andlisis de la racionalizacion de la atencion
del parto, se puede argumentar que la modernizacién® de las comunidades no
avanza, si los potenciales explicativos y justificadores de las tradiciones
comunitarias, sus patrones interpretativos, sus imagenes del mundo no forman
parte de este mismo proceso de racionalizacion impulsado, en buena parte,
desde el Estado.

En este contexto él, propésito de este capitulo es mostrar de manera muy general,
los principales resultados del estudio sobre las representaciones que tienen los

meédicos, parteras y parturientas. Sus resultados como se pondran apreciar, se

> Habermas explica que lo moderno empezé a usarse a finales del siglo V para separar el presente
cristiano del pasado pagano. La palabra designaba entonces, la oposicidn entre dos épocas en la que una de
ellas al autocalificarse de moderna aparece como superior y mejor frente a la otra, quien queda reducida a
lo antiguo y tradicional. «La modernidad expresa siempre la conciencia de una época, con contenidos
cambiantes, que se pone en relacidn con la Antigliedad para concebirse a si misma como resultado de la
transicion de lo antiguo a lo nuevo» (Habermas, 1990:266)
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sitlan en esta region del pais pero en los hechos son reflejos de lo que se viven

en muchas dependencias médicas.

1.2. EL trabajo de campo

Una parte importante de esta investigacion, la dedico a la revision bibliogréfica, lo
gue me permitid desarrollar los fundamentos histéricos y contextuales en el cual
se integran los conocimientos derivados de distintos ambitos de la investigacion
social. Este ejercicio me resulto especialmente interesante, en tanto que al
provenir de otra area del conocimiento, el adentrarme en cuestiones evolutivas, de
la antropologia médica y de la sociocultural me permitié desarrollar nuevas

herramientas y puntos de vista para el analisis.

Ademas de la investigacion en gabinete, realicé trabajo de campo de modo que
pude recoger informacién etnogréafica para la construcciéon de mi objeto de estudio,
y ubicar asi mi investigacion mas propiamente en la tradicion metodolégica de los
estudios cualitativos. Cabe sefialar que debido a que en nuestro contexto el
sistema de atencién profesional a los sucesos que engloban el nacimiento es
asumido por la medicina oficial también llamada alopéatica o biomedicina, sera
dicho sistema de atencion el referente para el analisis. Conocer la dinAmica de su
organizacién asistencial, su ideologia, sus relaciones con las mujeres gestantes y
la repercusién de los discursos, representaciones y practicas del nacimiento como
experiencia personal y social de las mujeres, es la finalidad de nuestra
investigacion y por lo que nos referimos a “culturas”, porque en él se dan formas
diferenciadas de pensarlo y representarlo, considerando ademas, que estos
fendbmenos no son hechos aislados, sino que forman parte del sistema

sociocultural en el que quedan reflejados en un tiempo y contexto especifico.

Durante el analisis de las representaciones y practicas sobre el parto se realizaron
dos lecturas, una centrada en el modelo hegemonico y la otra del modelo medico
tradicional de la zona. En ambos sistemas se analizaron los discursos y diferentes

formas de definir, significar y experimentar el riesgo y el dolor, asi como las
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practicas medicalizadoras y aquellas tendentes a la desmedicalizacion y las bases
ideolégicas que sustentan a ambas y que son el eje articulador de esta
investigacién. Asi, el nacimiento se inscribe en la cultura, y se construye desde
todo un conjunto de representaciones y saberes® que lo sustentan y en

interrelacion con el resto de procesos sociales.

Se selecciono un area sanitaria del estado de Colima, de las tres que existen, area
en la que se solicitaron las autorizaciones pertinentes para llevar a cabo el trabajo
de campo. Sin embargo, los hechos que se describen podrian ser similares a otras
Comunidades y areas sanitarias, pues hay caracteristicas compartidas tanto de la
organizacién como de los y las profesionales y de la poblacion usuaria.

El presente estudio se realizd en el municipio de Tecoman en el estado de Colima,
donde se escogieron tres comunidades. El trabajo de campo se realiz6 en las
localidades de Caleras, Cerro de Ortega, y Madrid, pertenecientes al Municipio de
Tecoman en el estado de Colima, con parteras de cada localidad, asi como las
entrevistas estructuradas y focales, tanto a parteras como personal de los centros
de salud de cada localidad. Se hizo un estudio exploratorio y descriptivo, donde
se analizaron los procesos cotidianos de los tres centros de salud de las
localidades antes mencionadas, desde la interaccidon social entre las parteras y el
sistema de salud asi como de los promotores de salud de cada area. Asi, nuestro
objeto de estudio es el analisis de las representaciones y practicas que alrededor
del nacimiento se dan en el contexto de Tecoméan en el estado de Colima, desde
los Profesionales de la salud, las parteras y las experiencias y opiniones de las
mujeres que hemos definido como informantes. Para ello, se planifico el estudio a
través del relato de estos/as actores/as. Se delimitdé el campo de estudio al
Municipio de Tecoman considerandolo como un espacio “micro” que puede reflejar

el todo “macro” del Estado y del pais.

® cuando se hace referencia a saberes, es para nombrar todo tipo de saberes y no sélo que
mencionan los Profesionales de la salud como los médicos sino también a aquellos referidos por
las parteras.
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Figura 1. Mapa de localizacion del area de estudio.

Para este estudio se eligieron 3 unidades de salud rurales de la Jurisdiccion
Sanitaria Il del estado de Colima, con mayor atencion a usuarias embarazadas en
el municipio y de facil accesibilidad al hospital mas cercano (Hospital Regional de
Tecoman). La atencién al parto se centra en el hospital regional en su mayoria,
pero para poder recoger esta informacion, y con la finalidad de la objetividad
investigadora, se amplié nuestra mirada a otros espacios en que los nacimientos
tienen lugar, en concreto a aquellos otros nacimientos que ocurren fuera de los

hospitales.

En el &mbito de la salud, el sistema médico principal de atencién es la biomedicina
al cual se tiene acceso a través del seguro popular, Secretaria de Salud y
Seguridad Social. También se puede utilizar servicios privados, pero es el 10% de
la poblacion quien tiene acceso a él. Esta seleccion permitio capturar la
percepcion de los problemas de la atencion del parto en diferentes contextos,
como centros de salud rurales y el hospital regional, areas con niveles de
marginacion diversos y donde interactian los modelos médicos tradicionales con
los institucionales, por lo que no se tomara en cuenta a los servicios privados ya
gue el comun de la poblacién es atendida por los servicios de seguridad social y

salubridad.
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Figura 2. Mapa del estado de Colima.

Durante el trabajo de campo, se realiz6é principalmente observaciones de caracter
participante y entrevistas abiertas a distintas personas vinculadas al quehacer de
las parteras de la regién. La programacion del trabajo de campo se limité al
establecimiento de algunos topicos centrales sobre los que interesaba indagar, de
modo que se obtuvo la informacion que las mismas personas entrevistadas
quisieron compartir, dirigiendo la conversacién, en la medida de lo posible, a los
temas de interés. Resulta dificil establecer numéricamente la cantidad de
entrevistas sostenidas a lo largo de todo el trabajo de campo, puesto que si bien
con algunas personas sostuve entrevistas formales, con la mayoria de las
entrevistadas sostuve mas de una conversacion y comparti en distintos momentos
diferentes actividades. De este modo, se practicaron entrevistas abiertas y
conversaciones de distinta indole con las parteras de la region, con el fin de
recuperar sus experiencias con respecto a su formaciébn como parteras y al
proceso educativo a través de los cursos que se les impartieron por parte del
Seguro Social, asi como las modificaciones que ha tenido su practica con los
nuevos conocimientos adquiridos, y las nuevas representaciones construidas a

partir de estos.
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En general, el ambiente en que se efectuo el trabajo de campo fue muy acogedor,
y la disposicion del personal de salud y parteras para conversar y responder a las
preguntas planteadas fue un aspecto que sin duda también facilitd mucho el

trabajo de campo.

En la misma regidén, se efectuaron algunas entrevistas en el Hospital Regional de
salubridad. Se puso en practica la observacion participante y algunas entrevistas
abiertas en el hospital a tres médicos: una pasante de medicina, un meédico
residente que completaba la especialidad de ginecologia y un médico residente de
la especialidad de anestesiologia. Entrevisté al director del Centro de Salud y a la
enfermera con mayor rango de la unidad. También a otras dos enfermeras que

trabajan cercanamente a las parteras.

De acuerdo a los objetivos del estudio, se elaboraron instrumentos de
investigacion (guias de grupos focales). Se efectuaron entrevistas informales a los
pasantes de medicina y encargados de las unidades de salud de cada localidad en
cuanto al conocimiento de la existencia de médicos tradicionales en su
comunidad, la relacion o comunicacion con ellos, fue sobre la problematica actual
con los procesos de salud/enfermedad atendidos por los mismos y por las parteras
de su comunidad. Se buscé conocer la relacion que tienen los médicos con las
parteras y su opinion sobre el papel que pueden jugar en el ambito de la salud

reproductiva.

Se buscaron como ya se menciond0 datos epidemiolégicos sobre salud
reproductiva, muerte materna y perinatal y su relacion con la atencion ya sea de
los servicios de salud o de la atencion por partera, para complementar el marco
tedrico conceptual de esta investigacion. Por medio del relato de las parteras se
puede dar cuenta de un proceso historico y social, favoreciendo asi a la
investigacién y analisis cualitativos desde diversas formas de vida de una
comunidad, en un periodo historico concreto. Otra herramienta fue la observacion
directa de los procesos que interesa analizar y grupos focales. Los personajes del

ambito comunitario que cumplen un papel central en el cuidado de la salud de la
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poblacién son: los médicos y las parteras. Para recolectar la informacion se

disefiaron dos guias, una para las parteras y otra para los médicos.

1.3. Instrumentos de investigacion

Las herramientas principales utilizadas para la recogida de la informacion, fueron
la entrevista a profundidad, la entrevista focal y la observacion participante,
posterior al primer acercamiento con las entrevistas abiertas, se realiz0 una

seleccién donde el nimero de informantes se redujo considerablemente.

La entrevista a profundidad nos permite reconstruir la realidad social del
nacimiento que, aunque situado en un marco socialmente establecido, es objeto
de multiples definiciones y percepciones por parte de las parteras, enfocada a
conocer la ideologia general y las practicas que respaldan una determinad
concepcion social de representar al nacimiento y que son la base para la practica
del parto. Las entrevistas se realizaron segun el método tradicional de los
estudios antropolégicos, fueron abiertas, dinamicas y de duracién considerable en
sSu mayoria, con un guion establecido previamente, pero flexible y utilizando a
modo de indicador que me guiara en la obtencion de la informacion relevante a
cada partera se le entrevisté en su domicilio, con una duraciéon de una hora a
hora y media de duracion, se estructur6 una guia de entrevista en donde se
reflejaron aspectos relativos a la formacion de cada una, las practicas que
suceden en el embarazo, la asistencia del parto y en algunos caso los cuidados en
el puerperio, con el objetivo de conocer acerca de su practica y su impacto en la

salud materno infantil.

La entrevista y la observacion participante son estrategias de investigacion que se
complementan, pero ademas permiten detectar la congruencia entre los discursos
y las précticas, esto es que, en la recoleccién de la informacién con los recursos
de observacion y entrevista, podemos captar y clarificar las diferencias entre

aguello que los actores dicen, y lo que hacen realmente (Taylor y Bodgan, 1994).
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Se realizd una estancia para la observacion en salas de partos del servicio publico
de salud que después de realizar tramites un tanto dificultosos, se obtuvo permiso
para la observacion en esta area donde los médicos me brindaron posteriormente
todas las facilidades. A cada mujer usuaria del servicio se informé sobre la
investigacion 'y se le pedia su autorizacion la presencia de un observador,
situacién que podia requerir de la ampliacion de la informacién si las mujeres la
solicitaban. Se consiguio establecer tal normalidad que el transcurso de la jornada
se convertia en rutinario y repetitivo. En cuanto a la observacion de la practica de
la partera solo se pudo observar la atencion durante el embarazo y practicas como
“acomodar al nifio” y “sobadas”, no fue posible observar partos practicados por
parteras ya que la presencia de una persona que toma notas de lo que sucede,
ademas de no ser agradable ni habitual, podia contribuir a que se sintieran

evaluadas en sus actividades técnicas.

La informacién recogida fue revisada y transcrita, dentro de un corto periodo de
tiempo para no perder ningun detalle. Ademas de estos espacios y tiempos, se
aprovecharon otras oportunidades de observacién que en el mismo campo se
presentaron de manera informal en las que, su misma caracteristica circunstancial,
eliminaba la presién de la observacion sobre los participantes. Esto ha sido muy
Gtil tanto para contrastar los datos obtenidos en la investigacion formal como para
la captacion y consideracion de otros aspectos que no habian surgido en esta.
Con todo ello, se ha adquirido una riqueza de observacion que ha permitido
controlar con precision los datos en los que se articulan las representaciones y las

practicas las teorias ideales instituidas con las situaciones reales.

En cuanto a los médicos se habia realizado un guion para entrevistas a
profundidad, lo cual no pudo ser aplicado como tal debido a la carga de trabajo de
los médicos y a que ninguno estaba dispuesto a ser entrevistado en su domicilio
por lo que se optd por realizar la técnica de grupos focales durante el horario de la

comida en los centros de salud y el hospital regional obteniendo informacion sobre
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las coincidencias de formacién médica y la percepcion de la cobertura y calidad de

la atencion dentro de la institucion.
1.4. El procedimiento de analisis de lainformacién.

Después de una rigurosa transcripcion de los registros grabados durante las
entrevistas se ordenaron los textos para su interpretacion y analisis, incorporando
a la discusion de los resultados, antecedentes secundarios ligados a la profesion

de partera en la region.

El contenido de las transcripciones fue ampliado con informacion de mi propia
experiencia diaria como observador participante de la vida en las tres
comunidades en el periodo de 12 meses. Las fuentes de informacién fueron las
anotaciones en cuadernos de campo sobre las conversaciones informales que
tuve con la gente de las comunidades (incluso de sus anécdotas acerca del parto),
y sobre las visitas a las reuniones colectivas de las comunidades, y a un taller
sobre la salud tradicional (alimentacién y medicina herbolaria) al cual me invit6 la

gente de las comunidades

Esta investigacion pretende analizar las opiniones de una serie de actores sociales
gue se ubican desde distintos espacios de la estructura institucional que responde
a un conjunto de objetivos en cuestién de salud de la mujer, asi como el analisis
de la atencion al parto en los hospitales y las ideas que llevan a algunas mujeres a
elegir la practica de un parto fuera de estos centros y a las/os profesionales que
les acompafian. Para intentar construir una relacidon entre la civilizacion
sociocultural de un grupo, la invalidacion de los saberes tradicionales y la
construccion de nuevas subjetividades y representaciones de estos actores.
Dentro de este rubro no se realizara bajo la vision de las usuarias del servicio, se
realizé bajo la dptica de las representaciones de los profesionales de la salud y las
parteras. Cada entrevista fue grabada con el permiso oportuno de cada
participante. Dichas entrevistas fueron transcritas, categorizadas y analizadas de

acuerdo a los objetivos plasmados.
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Las entrevistas (formales e informales, estructuradas y semiestructuradas),
expresan por si solas, el punto de vista de la gente del lugar acerca del parto, con
sus propias palabras, Procure que los entrevistados fueran personas con
diferentes experiencias en la materia, por ejemplo: parteras tradicionales del lugar,
familiares cercanos, jefe jurisdiccional, médico pasante de cada centro de salud,

el enfermero local. Cada entrevista formal fue grabada, y transcrita.

La comprension de las costumbres, las creencias y acciones asociadas a la
reproduccion, el embarazo, el nacimiento y la crianza de las nifias y los nifios, es
el primer paso para integrar esta practica en esquemas alternativos de atencion,
cuyo objetivo sea la eliminacion paulatina de los riesgos asociados a una
maternidad en condiciones de desigualdad y marginacion, y representa al mismo
tiempo, la oportunidad de crear un modelo de partera, capacitada especialmente

para las circunstancias de cada lugar.

Se profundizé en los fendmenos y propiedades especificas que conforman cada
categoria desde los discursos y préacticas, tanto de las parteras como de los
médicos, que se han ido contrastando para tener una vision amplia, clara y veraz
del proceso investigado. Se compararon estos hallazgos con las opiniones o
resultados de investigaciones de otros autores revisados, otras fuentes de
informacion secundaria y documentos generados por las instituciones o grupos

sociales, todo ello para cada categoria y relacionandolas entre si.

También se realiz6 una revision y analisis bibliografico sobre los trabajos
relacionados con el objeto de estudio, y que han sido enfocados tanto para la
basqueda y contrastacion de datos, como de revision en la formacion y

mantenimiento de discursos hegemonicos de referencia.
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2. LA ATENCION DEL PARTO Y SALUD MATERNO- INFANTIL EN EL
CONTEXTO NACIONAL Y EN EL ESTADO DE COLIMA

En la gran mayoria de los casos, el embarazo es un proceso que transcurre sin
complicaciones. Sin embargo, existen condiciones de la madre y del hijo que si
no se detectan y trata de manera oportuna adecuada, pueden poner en riesgo la
salud e incluso la vida ambos. Diversos estudios han mostrado los beneficios de
la atencion prenatal como una estrategia para la deteccidbn oportuna de
complicaciones y como una intervencion eficaz para promover de la educacién
para la madre y del recién nacido. Este efecto se logra a través de la educacion
para la salud; la identificacién de las mujeres expuestas a riesgos especificos y su
remision, de ser necesario, a servicios de salud especializados; y la deteccion y
tratamiento oportunos de los problemas que asi lo requiera. La proteccion que
obtienen quienes asisten a los servicios de atencion prenatal se refleja en un en
un menor riesgo de morir por causa relacionadas con el embarazo, parto y
puerperio. Sin embargo la efectividad de la atencién prenatal’ varia segun la
edad gestacional en que se inicia, el nimero de visitas que realicen durante el
embarazo y la calidad de la atencién prenatal. Esta ultima depende, a su vez, de
la capacitacién técnica del proveedor de los servicios y de las acciones concretas

gue se lleven a cabo en cada consulta.

Los distintos lugares en donde las mujeres dan a luz permanecieron bastante
estables en un periodo reciente, siendo las instituciones publicas las que
predominan. A mediados de los afios noventa, el 62% del total de los nacimientos
ocurrieron en hospitales publicos; y, para 1998-2003, esta proporcion habia
aumentado a 67%. Este incremento se debié principalmente a un mayor uso de

hospitales estatales.®

"La atencién prenatal comprende cualquier revisién del desarrollo y evolucién del embarazo, realizada

por personal capacitado (médicos, enfermeras, auxiliares, promotores de salud y parteras).

8 Juérez F et al., Barreras para la Maternidad Segura en México, Nueva York: Guttmacher Institute,
2010. Disponible en www.guttmacher.org
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Los partos en casa disminuyeron de 16% del total de partos mediados de los afios
noventa, a 11% en el periodo 1998-2003. Esta tendencia para la biomedicina es
positiva, pues desde esta dptica los nacimientos que ocurren en casa conllevan
riesgos mas altos de complicaciones y de muerte. Tipicamente las mujeres
mexicanas que dan a luz en su casa viven en condiciones de pobreza extrema y
no cuentan con una institucion de salud cercana. Por su parte, del total de
nacimientos, la proporcion que ocurre en el sector privado no cambi6é en este

periodo, y se estim6 en pocos mas de una de cada cinco.

La idea principal de este capitulo es dar a conocer al lector la problemética general
sobre el objeto de estudio con la intencidon de resaltar como se transitan los
discursos donde se destaca la hegemonia del sector salud articulado a las

circunstancias del contexto de la region de Tecoman Colima.

2.1. La Atencién del parto y la salud materna en el contexto nacional

En México la tasa de fecundidad global ha venido descendiendo desde 1969, afio
en el que alcanzaba una cifra de 7 hijos por mujer, disminuyendo para el 2002 a
2.4 hijos. Dichas cifras reflejan el impacto de los programas de planificacion

familiar y el uso de métodos anticonceptivos en 70% de las mujeres en edad fértil.°

Sin embargo, si bien la tasa de fecundidad tiende a descender, el nUmero de
nacimientos se mantendra elevado debido al alto nimero de mujeres que se
encuentran en etapa reproductiva, lo que significa que la atencion de partos
seguira representando una gran demanda para los servicios de salud, basta
revisar los datos reportados en el Sistema Nacional de Informacion en Salud, que
en el 2002 documentd que las mujeres en edad fértil (15-49 afios) representaban
27.3 % del total de la poblacion. Asi mismo, en nueve entidades federativas se
reportd6 mas de un millén de mujeres en edad fértil entre ellas Chiapas, Distrito
Federal, Estado de México, Puebla y Veracruz.™®

® Secretaria de Salud. Informacion para la rendicién de cuentas 2004, México, D.F., 2004.
10 |
Ibid.
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En este sentido, otros datos relacionados con la demanda de atencion de las
mujeres en edad reproductiva reflejan la necesidad de llevar a cabo acciones
encaminadas a disminuir la heterogeneidad en la prestacion de servicios, como
son las reportadas en el Estado de México donde soélo 28 % las embarazadas
reciben atencion prenatal temprana, en tanto que en Sonora y Jalisco es de 41%.
Asi mismo, el porcentaje de nacimientos en hospitales generales en
Aguascalientes, Baja California Sur, Coahuila, Colima, Distrito Federal, Quintana
Roo, Sonora y Tamaulipas llega a 92%, en tanto que en Chiapas, Guerrero,
Oaxaca y Puebla es menor de 50%; estas diferencias son todavia més draméaticas

en regiones de mayor marginacién.!

Con respecto a la atencion por personal profesional, los datos también son
variados, en los estados con buena cobertura de servicios de salud, casi 100% de
los partos son atendidos por personal calificado, mientras que en otros es de

apenas 40 %.

Las anteriores cifras ponen de manifiesto que en México, de los aproximadamente
2.5 millones de mujeres que se embarazan al afio, se estima que 370 mil partos
no son atendidos en instituciones de salud, con las consecuentes repercusiones;
diariamente se registran 4 defunciones maternas. De estas casi 50% pudieron ser
evitadas con tan solo asegurar que las embarazadas hubieran tenido acceso a
recibir atencion de un profesional, durante el embarazo, parto y puerperio.

La falta de atencién prenatal, aunada a la desnutricién de la mujer y la deficiente
calidad en la atencidon del parto, son algunos de los factores que contribuyen a
incrementar el riesgo de fallecer durante el embarazo y parto, y asi mismo
repercuten directamente en la salud de los recién nacidos o en algun padecimiento

gue genere una discapacidad en su vida.

1 Secretaria de Salud. Manual de atencién de embarazo saludable, parto y puerperio seguros recién nacido sano, México, D.F.,
2001.
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Es por ello que en algunos paises, sobre todo en los desarrollados, desde hace
muchos afios la atencién del embarazo de bajo riesgo ha estado a cargo del
personal de enfermeria y parteria, pues se reconoce que su formacion obstétrica
puede contribuir al fortalecimiento de las acciones que persiguen el desarrollo de
una cultura del autocuidado, sobre todo si se considera que la mayor parte de los
problemas de salud materno infantil son susceptibles de resolverse a través de
acciones preventivas, que buscan la concientizacion para modificar estilos de vida,
y acrecentar la cultura de la prevencion. En esa intencién es que la enfermera
obstetra trabaja en colaboracién con otros profesionales de la salud, consultando
con ellos o remitiendo, aquellos casos que estan fuera de su campo de ejercicio
profesional.

México se une a la Iniciativa por una Maternidad sin Riesgos en 1993, la cual se
caracterizé por su pluralidad, ya que parteras, legisladores, grupos de mujeres,
periodistas, prestadores de servicios e investigadores se dieron cita para analizar
los riesgos en la maternidad, confrontar experiencias y poner en marcha una
iniciativa comun. Se form6 el Comité Nacional por una Maternidad sin Riesgos,
cuyo objetivo era impulsar una estrategia mutidisciplinaria e intersectorial a fin de

disminuir la muerte materna a nivel nacional.

En 1994, la Iniciativa por una Maternidad sin Riesgos se ve favorecida por los
acuerdos de El Cairo. El gobierno mexicano, y particularmente el Sector Salud,
sientan las bases para que se adopte este nuevo enfoque de la salud
reproductiva, lo que implicd reestructurar las instancias que ya venian funcionando
a partir de dos programas: el de Planificacion Familiar y el de Salud materno-
infantil, creando el Programa de Salud Reproductiva y Planificacion Familiar
(Espinosa, 2000:49).

Sin embargo, las acciones en torno a la muerte materna no pueden ser analizadas
al margen de las politicas del Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 para el
combate a la pobreza. Los programas mas estrechamente vinculados con la

problematica son el Programa de Educacion, Salud y Alimentacion (PROGRESA,
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ahora Oportunidades), y el Programa de Ampliacion de Cobertura (PAC). Este
altimo, encaminado al cumplimiento de los acuerdos de Alma Ata de 1978: Salud
para todos en el afio 2000.

El Programa de Ampliaciéon de Cobertura estaba dirigido a proporcionar servicios
bésicos de salud de primer nivel a la poblacion de alta y muy alta marginacién y a
poblacion ubicada en asentamientos humanos de dificil acceso y aislados; dar
solucion a problemas locales de salud, principalmente de municipios con
poblacién dispersa y gran rezago en infraestructura basica, y contribuir a la
descentralizacion de los servicios de salud (Secretaria de Salud, 1996). Este
programa establecio vinculos con otros instituciones o programas como el IMSS-
Solidaridad y PROGRESA, ahora Oportunidades (Diario Oficial, 14 de marzo de
2000).

En México, la Norma Oficial NOM-007-SSA2-1993 establece los criterios para
atender y vigilar la salud de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, asi
como de la atencion del recién nacido (NOM-007, 3). Esta norma sustenta el
programa de Arranque Parejo de Vida. La NOM-007 se fundamenta en el
concepto de embarazo de alto riesgo, como se aprecia en sus numerales 5.1.4,
5.2.2,5.2.3, en los que se sefiala que las unidades de atencién deben disponer de
un instrumento que permita calificar el riesgo obstétrico, el cual servird para la
referencia de las mujeres a un nivel superior de atencion. Por ello, Arranque
Parejo de Vida centré su modelo de atencion y funcionamiento durante los afios
2000-2006 en la concepcion de alto y bajo riesgo obstétrico, y en lograr la
atencion calificada del parto. Entre sus metas para el afio 2006 estaba la de
atender 90 por ciento de los partos del pais e incrementar a cinco las consultas
prenatales en por lo menos 95 por ciento de las mujeres embarazadas, para con
ello disminuir 35 por ciento la tasa de mortalidad materna respecto de la
registrada en el aflo 2000 (SSA, Arranque Parejo de Vida, 2002).

39



Por ello, en el Informe de Avance 2005 sobre los Objetivos de Desarrollo del
Mileno en México, se ha reconocido que el cumplimiento de la meta de veintidés
defunciones por cada 100 mil nacimientos para el afio 2015 se encuentra mas
lejano aun que el cumplimiento de la meta relativa a la mortalidad infantil (ONU,
México: Gobierno de la Republica, 2005). En el afio 2000 la proporcién de partos
atendidos por personal calificado fue de 83.3 por ciento, y para el 2003 ascendié
a 87.9 por ciento, lo que quiere decir que en el periodo el incremento fue de 4.6
por ciento. El informe manifiesta, por otro lado, que entre el afio 2000 y el 2003 se
habia logrado una disminucién de 10 por ciento en la RMM. Segun cifras oficiales,
la RMM para el 2000 era de 72.8 y a fines del sexenio gubernamental se habia
logrado llevarla a 58.6, cumpliéndose apenas el 40 por ciento de la meta
comprometida. El Arranque Parejo de Vida inicié un proceso de consolidacion a
partir de la puesta en marcha del Seguro Popular de Salud (SPS), iniciativa
transexenal que entr6 en operacién el primero de enero de 2004 y que se ha
propuesto dar cobertura a los mexicanos que han quedado excluidos de la
seguridad social convencional, grupo que representa aproximadamente a la mitad

de la poblacion.

2.2. La salud materna en el estado de Colima

La salud a nivel social es un indicador de desarrollo econémico, la esperanza de
vida al nacer, nos relevan las condiciones de vida y de trabajo de los grupos
sociales. De esta manera en el proceso de salud-enfermedad se articulan lo
individual y lo colectivo, lo biolégico y lo social, lo psicolégico y lo ideoldgico, lo
cultural y lo particular, lo religioso y lo histérico, el saber y el conocimiento hechos

todos que interactuan.

Los servicios de atencion prenatal son ofrecidos por las instituciones del sector
publico, social y privado. La cobertura de la atenciéon prenatal por algun tipo de
agente ha aumentado en el pais de poco mas de 66 por ciento en 1974-1976 a

92.2 por ciento en 2004-2007. Los médicos proporcionan 83.5 por ciento del total
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de las atenciones, las enfermeras o promotoras 2.5 por ciento, las parteras

tradicionales 6.3 por ciento, y cerca de ocho por ciento no acude a revision.

En colima, 95.5 por ciento de las mujeres tuvo alguna revision durante el
embarazo de su Ultimo o penultimo hijo nacido vivo entre 2004 y 2007, lo cual
ubica a esta entidad entre los estados con la mayor cobertura de atencion prenatal
del pais y el décimo segundo con la mayor cobertura de atencién brindada por
médico (90.2%). Cabe sefialar que no se desconoce el nimero de mujeres que
acuden de manera simultdnea al médico de la localidad o a la partera, lo cual es
porque no se encuentra este dato dentro de las preguntas realizadas a las

usuarias o no resulta relevante para el censo.

CUADRO 1. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS ULTIMOS Y PENULTIMOS
HIJOS NACIDOS VIVOS POR AGENTE QUE REVISO A LA MADRE DURANTE EL
EMBARAZO, SEGUN CARACTERISTICAS SELECCIONADAS, 2004-2007.

COLIMA: distribucién porcentual de los ultimos y penultimos hijos nacidos vivos por agente que revisé a la
madre durante el embarazo, segun caracteristicas seleccionadas, 2004-2007.

TIPO DE AGENTE QUE BRINDA LA ATENCION PRENATAL

MEDICO ENFERMERA/AUXILIAR/P | PARTERA O | SIN
ROMOTORA DE SALUD COMADRONA REVISION

TOTAL 90.2 2.5 2.8 4.5

Edad de la madre al
nacimiento del hijo.

12-19 89.6 4.7 2.9 4.5
20-34 90.1 21 2.7 2.7
35-49 - - - 5.2
ORDEN DE NACIMIENTO

1 88.8 2.4 4.7 4.1
2 93.1 1.9 0.8 4.3
3 89.4 3.8 0.9 6.0
4 0 MAS 89.1 2.2 4.3 4.4
ESCOLARIDAD

Sin escolaridad 82.8 2.3 3.2 11.7
Primaria incompleta 83.2 6.6 2.6 7.6
Primaria completa 96.4 0.9 2.3 0.4

Secundariay mas

LUGAR DE RESIDENCIA
Urbano 91.9 2.2 2.2 3.7
Rural 78.9 45 6.6 10.0

- Tamanfo de la muestra insuficiente
Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion con base en la ENADID, 2007.
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A pesar del elevado porcentaje de mujeres que acudieron con un meédico para la
atencién prenatal, la cifra varia dependiendo de la escolaridad de la madre y del
lugar de residencia. Las mujeres que residian en localidades rurales presentan un
porcentaje mas bajo de revision prenatal con un médico, en comparacion con las

gue vivian en areas urbanas (78.9% y 91.9%, en cada caso).

Una diferencia similar se observa entre los grupos de escolaridad extremos, de tal
forma que mientras 96.4 por ciento de las mujeres con secundaria y mas
acudieron con un médico para la revisibn de su embarazo, 82.8 por ciento de

aquéllas con primaria incompleta tuvieron esa oportunidad.

Solo existen datos sobre la atencion prenatal en cuanto al tipo de atencion, no se
hace referencia al nimero de embarazos previos o el nimero de hijos nacidos

Vivos.

La Norma Oficial Mexicana para la Atencion de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio y del recién nacido establece que la mujer debe recibir un
minimo de cinco consultas prenatales, para llevar un adecuado control prenatal, el
cual consta de la revision fisica de la embarazada, toma de ultrasonidos de
control, y recibir orientacion sobre signos de alarma para acudir a urgencias. En
Colima, las mujeres embarazadas recibieron, en promedio, 7.6 consultas de
atencion prenatal (7.9 en las zonas urbanas y 5.8 en las zonas rurales). Sin
embargo, cabe destacar que 18.6 por ciento de estas mujeres recibié cuatro o
menos consultas prenatales, siendo esta proporcion mayor entre las mujeres

rurales (33.2%) que entre las urbanas (16.5%).*2

En el pais, se ha dado un incremento acelerando en la proporcion de partos
atendidos por personal médico, de 66 por ciento en 1985-1987 a 81.5 por ciento

en 2004-2007. De todas las entidades del pais, Colima ocup6 el décimo lugar en

2Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion con base en la ENADID, 2007.
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cuanto lo avanzado que se encuentra este estado en el proceso de medicalizacion

de la atencién obstétrica.

CUADRO 2. NACIMIENTOS POR TIPO DE PARTO EN COLIMA DURANTE 2004-2007.

NACIMIENTOS POR TIPO DE PARTO COLIMA 2004-2007
NORMAL CESAREA

TOTAL 66.3 33.7
EDAD DE LA MADRE | 12-19 76.3 23.7
AL NACIMIENTO DEL | 20-34 63.9 36.1
HIJO 3549 e
LUGAR DE ATENCION | IMSS 63.1 36.9
DEL PARTO SSA 77.7 22.3
OTRAS PUBLICAS | === | —ees

SECTOR PRIVADO 50.3 49.7

LUGAR DE | URBANO 66.2 33.8
RESIDENCIA RURAL 66.9 33.1

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion con base en la ENADID, 2007.

A pesar del elevado porcentaje de mujeres que acudid con un médico para la
atencion del parto, la cifra presenta diferencias segun la edad de la madre, el
orden del nacimiento y el lugar de la residencia. Los porcentajes mas bajos de
mujeres que recibieron atencion prenatal con un médico lo registran las madres
adolescentes (87.7%) y aquellas que residian en localidades rurales (88.3%). En
el caso de la escolaridad, no se observan diferencias importantes en el tipo de

agente que atendi6 el parto (91.9% y 94.8% para las categorias extremas).™

En estrecha relacion con el agente que atendi6 el parto, 94.8 por ciento de los
partos ocurridos en el periodo de referencia se atendieron en una institucién de
salud: cerca de la mitad de las mujeres acudié al IMSS, tres de cada diez lo hizo
en la Secretaria de Salud, y poco méas de una de cada ocho se atendié en una
institucion privada. Puede observarse una relacion lineal entre la escolaridad de

las embarazadas y el tipo de atencion recibida.

BFuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 2007.
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En Colima, durante el periodo 2004-2007, uno de cada tres alumbramientos
(33.7%) se resolvid6 mediante la operacion de ceséarea, valor muy por encima del
registrado en el pais (26.5%), lo que la ubica como la quinta entidad con el mayor
porcentaje de cesareas del pais. Cabe destacar que a pesar del elevado
porcentaje de partos asistidos por el personal médico que presentd esta entidad,
el peso relativo de los partos por cesérea es sensiblemente menor al observado
en Nuevo Leon (48.6%) y el Distrito Federal (42.3%), y menor al de Baja California
Sur (37.4%), que son las tres entidades que muestran los mayores niveles en este
indicador. De los partos que se atendieron en el sector privado, 49.7 por ciento se
resolvieron mediante la operacion de cesarea; en el IMSS esta cifra ascendié a
36.9 por ciento; y en la Secretaria de Salud a 22.3 por ciento. Cabe sefalar que
las normas de salud establecen que este tipo de intervencidn no debe ser mayor

de 20 por ciento de los partos atendidos.

También es interesante notar como esta atencién de la salud reproductiva se
asocia especialmente a determinados sectores de la sociedad. En el cuadro 3
podemos observar el comportamiento de las cifras de nacimientos por ceséareas,
por ejemplo, se observa cOmo éstas se concentran claramente en los hospitales y
clinicas privadas. Las mujeres que reciben atencidn gineco-obstétrica particular
tienen un mayor riesgo de que se les realice una cesarea que las atendidas en los
sistemas publicos. En México, en el afio 2001, se registrd una tasa nacional de
37% de nacimientos por cesarea, la cual es bastante mas alta que la
recomendacion de 10 a 15% que hace la OMS. Solamente en el sector privado

la tasa de cesareas registrada fue de 57% (Niderstrasse, 2005).
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CUADRO 3. PRINCIPALES PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 2007
HOSPITAL GENERAL TECOMAN

ORDEN PROCEDIMIENTOS CLAVE TOTAL %

TOTAL 2.259 100.00

1 Cesarea clasica baja 741X 703 31.12

2 Episiotomia 736X 263 11.64

3 Otra desnutricién u oclusién bilateral de las trompas de 6639 250 11.07
Falopio

4 Dilatacion y legrado después de parto o aborto 6902 213 9.43

5 Otra apendicetomia 4709 88 3.90

6 Colecistectomia 5122 43 1.90

7 Laparotomia exploradora 5411 35 1.55

8 Histerectomia abdominal total 684X 35 1.55

9 Desbridamiento excisional de herida, infeccién o 8622 34 151
guemadura

10 Reparacion de hernia inguinal con injerto o prétesis no 5305 28 1.24
especificada de otra manera.

11 Reduccién abierta de fractura con fijacion interna. Sitio 7930 25 111
no especificado.

12 Reparacion de otro desgarro obstétrico actual. 7569 24 1.06

13 Cierre de piel y tejido subcutaneo de otros sitios. 8659 21 0.93

14 Otra herniorrafia umbilical. 5349 19 0.84

15 Desbridamiento no excisional de herida, infeccion o 8628 18 0.80
guemaduras.

16 Reparacion unilateral de hernia inguinal no especificada 5300 17 0.75
de otra manera.

17 Otra histerectomia vaginal. 6859 16 0.71

18 Reduccién abierta de fractura con fijacién interna. 7935 16 0.71
Fémur

19 Nuevo cierre disrupcion postoperatoria de pared 5461 13 0.58
abdominal (evisceracién)

20 Creacion de fistula cutanea peritoneal. 5493 13 0.58
Los deméas procedimientos 385 17.04

Fuente: Sistema Automatico de Egresos Hospitalarios

Por otra parte, muchas veces se ha dicho que la alta mortalidad materna y
neonatal que se concentra especialmente en las zonas rurales de nuestro pais, es
consecuencia de la ignorancia y el mal manejo de las parteras “empiricas” o
“tradicionales” que atienden esas mujeres, como ocurre en el Municipio de
Tecoman. Sin embargo, esta conclusion no toma en cuenta que al mismo tiempo,
la mayoria de los partos atendidos por parteras tradicionales™* corresponden a los
partos de mujeres con altos indices de mal nutricion y multiparidad, y que ocurren
en lugares carentes de servicios sanitarios basicos o redes de comunicacion y
transporte. En estos casos en realidad, la contribucion de las parteras a la salud

de sus comunidades es muy significativa.

" Las parteras tradicionales que he conocido parecen situarse como personas indigenas o rurales que
atienden partos en contraposicion con las biomédicas «modernas». Para ellas, la palabra «tradicional» parece
representar simultdneamente el orgullo de tener una herencia que pretenden honrar y preservar y el malestar
por la marginalidad cultural y médica que actualmente comporta dicha herencia.
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En el 2006, se registraron en el estado 11 mil 762 nacimientos, en el municipio de
Manzanillo ocurrieron 26 de cada 100 alumbramientos, seguido por Colima y
Tecoman con una proporcion de 20.7% y 19.9 por ciento, respectivamente;
asimismo, 86.5% de las madres que registraron a sus hijos ese afio residen en
areas urbanas (mayores a 2 500 habitantes.) y 12.6% en areas rurales (menores
de 2 500 habitantes.).”

En cuanto al lugar donde se atendi6 el parto, de cada 100 madres, 96 acudieron a
un hospital o clinica'y 0.7% dio a la luz en su domicilio.

En el estado los municipios de Colima (96.3%), Villa de Alvarez (98.2%) y
Tecoman (98.7%) registran las mas altas proporciones de madres que se
atienden en hospitales y clinicas.

Distribucion porcentual de los nacimientos segun lugar
donde se atendi6 el parto, 2006

NS
07

~-3.2

O Hospital o Clinica
@ Domicilio

Ootro

No especificado

961
FUENTE: INEGI. Estadisticas Demogréaficas, 2006.
Relacionado con lo anterior, la mayoria de las madres (95.8%) fue atendida en el
parto por un médico, 1.0% por una enfermera o partera y el resto no especifico

quién le auxilio (3.2 por ciento).

Al interior del estado las mas altas proporciones se registran en los municipios de
Tecoman donde 98.7% fue auxiliada por un médico y 0.6% por una enfermera o

partera, y Villa de Alvarez (98.2% y 0.7% respectivamente).

!® Cabe sefialar que 0.9% de los registros de ese afio no especifican el tamafio de localidad de residencia habitual de la madre.
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2.3. Lamortalidad materna en el municipio de Tecoman, Colima.

En el estado mueren 4 mujeres mientras estan embarazadas o en los 42 dias

después de terminado el embarazo. Por lo anterior, en el 2006 la tasa de

mortalidad materna es de 4.3 muertes por cada 10 mil nacimientos.

Tasa de mortalidad materna 1998-2006

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

NOTA: Cociente por 10 000 nacidos vivos.
FUENTE: INEGI. Estadisticas vitales varios afios. Base de datos.

En el afio de 2006, la mitad de las muertes maternas se debe a edema, proteinuria
y trastornos hipertensivos en el embarazo, parto y puerperio®®; seguidas de otras

complicaciones del puerperio y causas obstétricas indirectas.

CUADRO 3. CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA 2006

Causa Mortalidad materna
Total 4
Causas obstétricas directas 3
Edema, proteinuria, transtornos hipertensivos
en el embarazo, parto y puerperio 2
Otras complicaciones del puerperio 1
Causas obstétricas indirectas 1

Fuente: INEGI. Estadisticas vitales, 2006. Base de datos.

16Puerperio: periodo comprendido dentro de los 42 dias posteriores al parto.
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2.4. Modelo estandar de atencion de partos

Las condiciones en que se desarrolla el proceso de ser madre (desde el momento
de la concepcion y hasta los 40 dias después de que ocurre el nacimiento) somete
a la mujer a riesgos de salud, y las consecuencias que puede tener afectan tanto a
la futura madre como al bebé; por ello se presentan a continuacion algunos de los
principales datos de salud relacionados con el proceso del embarazo, parto y

puerperio.

En el 2006, el promedio de consultas prenatales otorgadas por embarazada fue de
4.8, cifra dentro de lo establecido con la Norma Oficial Mexicana de atencion de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido, que sefala que
la unidad de salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como

minimo cinco consultas prenatales durante el embarazo.

Para el aflo 2006, las instituciones del Sistema estatal de Salud contaban con 88

gineco-obstetras, mismos que otorgaron 47.9 mil consultas externas.

Asimismo, nueve de cada diez partos ocurridos en el estado fueron atendidos en
un hospital o clinica. De 11.2 mil nacimientos atendidos, 43.3% fueron nacimientos
por ceséarea, lo cual excede la norma oficial mexicana que regula el caso, que
recomienda limitar la proporcién de ceséareas entre un 15% y 20% en relacién con

el total de nacimientos atendidos.

En otro orden, los nifios que al momento de nacer pesan menos de 2.5kg son
considerados poblacién de alto riesgo, debido a las complicaciones que puede
tener en su crecimiento y desarrollo. En el 2006, 49 de cada mil mujeres tuvieron

bebés que pesaron menos de 2.5kg.
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En el IMSS de Colima se realiza frecuentemente la operacion cesarea durante el
turno vespertino, ya que son menos las horas laborables y el médico tiene que

decidir méas rapido que en otros turnos.’

En el 2006, en Colima, de los decesos registrados de menores de un afo, 50.3%
fallecid por ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal; 26.2%, debido a
malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas; 2.0% por

ciertas enfermedades infecciosas intestinales.

Principales causas de mortalidad en menores de un afio, 2006

Influenza y neumonia
Desnutricion y otras deficiencias nutricionales

Septicemia

Malformaciones congénitas, deformidades y
anomalias cromosémicas

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 75

Otras

Fuente: INEGI. Estadisticas Vitales, 2006

La mayor frecuencia de complicaciones maternas en el sistema hospitalario puede
atribuirse al manejo inadecuado y a la utilizacibn de tecnologias médicas
innecesarias en la atencion del parto por via vaginal. Los partos fueron atendidos
por personal médico con diferente grado de especializacion, sin que hubiera
criterios que definieran el perfil o caracteristicas de adiestramiento necesarios
para su atencién. El empleo indiscriminado de tecnologias puede aumentar el
riesgo de complicaciones maternas y neonatales y, ademas, contribuir al
encarecimiento del servicio. La complicacion mas frecuente fue el desgarro
perineal, seguida por la infeccibn o dehiscencia de la episiotomia. Aunque la
posicion de litotomia puede incrementar el riesgo de desgarros perineales, la

causa principal de éstos es el manejo inadecuado del periné durante la fase

17TI‘uji||O Hernandez B, Tena Pérez CE, Rios Silva M. Factores de riesgo para cesarea: un enfoque epidemioldgico.
GinecolObstetMéx 2000; 68:306-11.
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expulsiva del parto. La infeccion y la dehiscencia se afiaden a los riesgos de la
episiotomia y pudieron ser consecuencia del empleo de materiales o instrumentos
contaminados. Aunque la infeccion pudo también haber sido causada por
negligencia de las mujeres. En un estudio realizado en un hospital de la Ciudad de
México, la infeccion de la episiorrafia ocup6 el segundo lugar entre las infecciones

nosocomiales posparto.®

2.5. Modelo estandar de atencion de partos en la region de Tecoman,

Colima.

La atencion médica que se proporciona a las mujeres en los centros de salud esta
intensamente medicalizada y responde a un consenso protocolar izado y
establecido institucionalmente. Esta sistematizacion da como resultado una
atencién estandarizada y homogénea para todas las mujeres parturientas que
acuden a recibir atencibn médica a las instituciones de salud. @ Se observan
diferentes grados de medicalizacion o intervencién médica dependiendo de quien
lleve a cabo el parto ya sean las parteras o los médicos, o de los servicios a
donde se acuda ya sean publicos o privado y otra factor seria el de las propias

mujeres, que a su vez eligen quien y como llevaran a cabo el nacimiento.
Centros de Salud Rurales

Dentro de la infraestructura y equipo existente, los centros de salud del Municipio
de Tecoman, cuentan con sala de espera, sala de expulsion, dos consultorios para
consulta general, enfermeria, sala de recuperacion, consultorio dental, y bodega.
Adicionalmente, existen camas de internamiento para los pacientes que requieren
pasar una noche en el centro de salud. Se cuenta con equipo basico, mas no

suficiente y/o en buenas condiciones para la atencion de partos.

Con respecto al personal de salud, cada centro de salud analizado cuenta al

menos con un médico pasante y una enfermera(o) pasante. En el caso médico

18Figueroa DR., Ortiz FJ, Arredondo JL. Infecciones nosocomiales de origen gineco-obstétrico en un
hospital de atencién perinatal. Salud Publica Mex 1994; 36:10-16.
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generales y enfermeras titulados laboran en el centro de salud, aunque estos
trabajan so6lo 8 horas al dia. Los médicos (pasantes o generales) son los
encargados de la atencion. La atencion para consulta general es de lunes a
viernes por la mafana (8:30 am — 2:00 pm), mientras que se ofrecen servicios de

emergencia los mismos dias las 24 horas.

Los centros de salud no tienen capacidad para dar fluidos intravenosos. Las
medicinas son provistas trimestralmente, y frecuentemente, los establecimientos
se guedan sin insumes antes de que termine el periodo para el que fueron
asignados. A diferencia de la asistencia a los controles prenatales, a cual es alta
ante incentivos creados por otros programas, como el Programa de Educacion,
Salud y Alimentacion (PROGRESA), el Seguro Popular y Oportunidades; la
atencion de los partos en los centros de salud en el Municipio no es parte de la

practica cotidiana.

No se brinda atencion, solo se otorga la referencia de pacientes al Hospital
Regional, en caso de que lleguen al centro de salud rural, para las siguientes
intervenciones: anemia severa, hemorragia, inicio de trabajo de parto,
complicaciones del embarazo, cesareas, complicaciones de aborto, sepsis,

eclampsia y complicaciones neonatales.
Hospital Regional de Municipio de Tecoman.

Para la atencion materno-infantil, el Hospital General de Tecoman cuenta con la
zona de urgencias, ginecologia y dos consultorios para consulta general. La
primera consta de una recepcion, dos consultorios de ginecologia, area de
curaciones, area de observacién pediatrica, area de datos, area de observacién de
adultos y sala de choques. En ginecologia se presenta el area de toco cirugia,
qgue incluye una sala de labor, sala de expulsion y quiréfano (para la atencion de
casos complicados); y una sala de recuperacion. Todos los espacios

mencionados poseen el equipo minimo que se sugieren en las guias de la OMS.
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En relacion al personal de salud, ademas de 3 médicos generales, el hospital
cuenta para la atencion de urgencias con médicos especialistas, como
ginecdlogos. La plana de enfermeras es amplia. Las consultas generales, control
prenatal y ginecologia, pediatria, cirugia general, medicina interna son atendidas
de lunes a viernes de 8:00 a 2:00 pm. EIl area de urgencias se encuentra abierta
todo el dia, todos los dias. Para la atencion de partos y complicaciones
obstétricas, el hospital estudiado provee servicios de parto tanto normal como
complicado, teniendo capacidad de atender infecciones (sepsis), hemorragias,

problemas hipertensivos, cesareas entre otros.

Con respecto a los insumos, las medicinas son provistas trimestralmente y
frecuentemente, los establecimientos se quedan sin material antes de que termine
el periodo por el que fueron asignados. Por lo que carecen de medicamentos y

fluidos intravenosos de manera regular.

Se cuenta con tres ambulancias propias y completamente equipadas, ademas de
una camioneta pickup en caso de que las ambulancias se hallen ocupadas.
Todas estas ambulancias estdn destinadas exclusivamente para el traslado de
pacientes hacia los hospitales especializados en la ciudad de Colima, el Municipio

de Ixtlahuacan y Guadalajara.

Por otro lado todas las mujeres en el estado que no pertenezcan a otra institucién
de salud cuentan con el Seguro Popular’® para la atencién en salud del

embarazo, parto y puerperio en general.

Y Seguro Popular de Salud (SPS) es un esquema de aseguramiento publico y voluntario que brinda
proteccidn financiera en materia de salud a las familias que, por su condicién laboral y socioeconémica, no
son derechohabientes de las instituciones de seguridad social. Cada afio se pretende inscribir a un millén y
medio de familias, hasta cumplir la meta de 10 millones de familias en 2010. Los recursos del SPS se
componen de una cuota familiar anual (de acuerdo al ingreso familiar, las familias ubicadas en los tres
primeros deciles y beneficiarias de Oportunidades no pagan), una cuota social aportada por el gobierno
federal (equivalente al 15 por ciento de un salario minimo para el DF, 2,574 pesos al afio por familia), una
aportacion solidaria federal, también aportada por el gobierno federal (equivalente a 1.5 veces la cuota social,
es decir 3,860 pesos al afio por familia), y una aportacién solidaria estatal, aportada por cada estado de la
Republica (equivalente a la mitad de cuota social, 1,287 pesos al afio pro familia). Ver http://www.seguro-
popular.gob.mx/ (consultado en octubre del 2008).
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2.6. Otras formas de parir en el Municipio de Tecoman.

Al referirnos a “nacimiento” es entendido en la globalidad de un proceso cuya
caracteristica es la continua evolucion. Comienza con el embarazo, tiempo de
gestacion de la criatura, de proyectos, discursos y actividades dirigidas hacia el
nacimiento del hijo/a. El parto es el acontecimiento estelar tanto para las mujeres
cComo para sus parejas y para las parteras, y no asi para los médicos obstetras,
quienes lo perciben como una alteracion de la salud el cudl inicia con la gestacion

y finaliza con el nacimiento.

Las parteras tradicionales suelen ser figuras reconocidas y respetadas dentro de
sus comunidades, que gozan de cierto grado de influencia social. Muchas no sélo
ayudan a nacer a las nuevas generaciones sino que curan y ayudan a mejorar a

los nifios, a los jovenes y los adultos de su comunidad.

En el estado de Colima hasta hace unos afios las parteras pertenecian al sistema
de salud por parte del IMSS, pero al entrar los programas como PROGRESA y
OPORTUNIDADES, ya no fue necesario de su presencia en las comunidades
rurales por lo que se suspendieron las capacitaciones y se les relegd de sus

funciones.

Actualmente sélo en rancherias y en poblados rurales alejados las parteras siguen
cumpliendo su labor mientras que otras, tuvieron que resinificar sus practicas,
obtener recursos mediante la practica de otros oficios como costureras o la venta
de alimentos. Sin embargo si alguna mujer embarazada necesita alguna consulta
para sobada por ejemplo aun las llevan a cabo clandestinamente. La mayoria de
las parteras de Tecoman Colima han atendido solas sus partos, algunas veces
porque asi lo han querido, porque no les gusta que las atiendan otras personas o
por vergienza como ellas mismas dicen. Algunas parteras mencionan que llaman
a otra partera después “para que arregle a la criatura”, porque los médicos no
saben cortar el cordon umbilical, no respetan las tradiciones en el manejo de la

placenta.
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En las entrevistas con las parteras salieron a luz varios factores importantes que
explican porque en algunas circunstancias las mujeres escogen a la partera a la
hora del parto: 1) desconfiaban de los conocimientos del personal de practicantes
en los hospitales, por su calidad de principiantes, 2)tenian miedo de que les
cambiaran a su hijo por otro en la confusién del hospital, 3) no querian correr el
riesgo de recibir un dispositivo intrauterino o algin otro método anticonceptivo que
no solicitaron, 4)no contaban con recursos econdmicos y legales en caso de que
algun procedimiento médico fallara y 5) preferian no correr el peligro de una
cesarea innecesaria. También hay mujeres que optan por ir a la partera después
que les avisan en la clinica que tienen una cesarea programada. En un periodo
de tres meses encontré varias mujeres que iban con la partera solo para “ser
sobadas” sin referir en qué consistia dicho tratamiento y luego recurrian al hospital

para ser atendidas en el parto.
2.7. Las parteras de Tecoman

La muestra de parteras no fue construida con el fin de que tuviera
representatividad estadistica y desde ahi generalizar los resultados como
tradicionalmente se buscan en las aproximaciones cuantitativas, sino que
buscamos heterogeneidad en las entrevistas hasta alcanzar el principio de
saturacién teodrica, es decir, cuando ya no obtuvimos mas informacion
heterogénea de la que ya habiamos recopilado. Esta aproximacién metodol6gica
privilegia la blsqueda de una poblacion que diversifique las observaciones y
desde ahi, mas que medir la incidencia de las mismas, se trata de interpretar las

diferentes experiencias observadas.?°

Las ocho parteras entrevistadas habian tenido al menos un hijo; tres estaban

casadas, 1 vivia en unién libre y cuatro eran viudas; su edad fluctu6 entre 45y 85

* GUADARRAMA, R. Las paradojas actuales de la investigacién cualitativa en ciencias sociales. En:
Canales A. y Lerner S. (coordinadores). Desafios tedricos y metodologicos en los estudios de poblacién en el
inicio del milenio. EI Colegio de México, Universidad de Guadalajara y Sociedad Mexicana de Demografia.
Meéxico, 2003:162-176.
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afos. Dentro de su escolaridad, dos terminaron la secundaria y 1 la primaria, las

otras 5 no culminaron sus estudios de primaria 0 no asistieron a la escuela.

En cuanto a su relacion con las instituciones de salud, esta inicido hace mas de una
década, cuando se fundaron las casas de salud que se convirtieron en los
actuales Centros de Salud. Tres de ellas acudieron a los cursos de capacitacion
impartidos en el Seguro Social de Tecoman y las otras cinco siguieron su practica
sin capacitacion a la par del centro de salud, acudian al centro de salud a apoyar

al médico o enviaban a las mujeres después del alumbramiento.

Aquellas que fueron capacitadas refieren que el objetivo de dicho adiestramiento
era identificar riesgos en las embarazadas, el uso de guantes, y material estéril,
asi como en caso de identificar algun tipo de riesgo se debian derivar a las

embarazadas a un servicio médico.

Esta situacion que tiene como intencién la disminucion de las muertes maternas y
neonatales, ha sido dificil para las parteras ya que al embarazo y al parto los
habian considerado como un evento natural y familiar. Sin embargo, aquellas que
recibieron adiestramiento han modificado esta creencia y han aceptado que no
pueden atender a las embarazadas con complicaciones, sino deben hacerlo los

médicos, iniciandose en ellas un proceso de subordinacion al modelo biomédico.

En este contexto, la combinacion de elementos y recursos provenientes de la
parteria tradicional y de la obstetricia moderna en la articulacion de un nuevo
modelo de atencion perinatal, se observa concretamente a través de la utilizacion
de un lenguaje tipicamente biomédico, junto al uso de recursos tecnoldgicos
desarrollados y difundidos también dentro de este modelo, que se combinan con
algunos recursos especificos de la parteria tradicional, pero principalmente con

otros recursos provenientes de los distintos sistemas alternativos de salud.

Las parteras que no acudieron a la capacitacién pero trabajaron en conjunto con
los médicos del Centro de Salud, han adquirido conocimientos tanto biomédicos

como tradicionales, lo que ha provocado una transformacion en su quehacer. A
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través de la biomedicina han aprendido a inyectar, poner sueros, medir la presion
arterial, hacer tactos vaginales, recetar medicamentos, miden el vientre de las

madres, las pesan, escuchan el corazon del bebé y miden su frecuencia cardiaca.

La mezcla de practicas tradicionales y biomédicas les ha permitido ampliar su
gama de posibilidades para la atencién que ofrecen en sus comunidades; sin
embargo, al no abandonar la medicina tradicional las ha llevado a enfrentarse a

ciertos conflictos con las instituciones de salud.

La forma de atencién tradicional es por lo general negada, ignorada y/o marginada
por parte de la biomedicina, pese a que la atencién tradicional es aun en algunos
lugares frecuentemente utilizada por diferentes sectores de la poblacion®’. Las
parteras son uno de los diversos terapeutas que se apoyan en la medicina
tradicional; y pese a que identifican a la medicina institucional como la forma mas
correcta y eficaz de atencion, también consideran benéficas ciertas practicas
tradicionales y optan por no abandonarlas, estableciéndose entonces un

mecanismo de oposicidn o resistencia a las representaciones y practicas
2.8. Reflexiones parciales

La salud o la enfermedad son conceptos abstractos pensados. Estos conceptos
obedecen a una interpretaciéon del mundo en particular que esta plasmada tanto
en el conocimiento formal o académico por decirlo de alguna manera y en
expresiones de la cultura como: ritos, mitos, tradiciones y costumbres. Existen sin
embargo clases, grupos sociales e individuos que cambian y se modifican

histéricamente.

Este proceso implica una explicacién de varios niveles que abarcan todos los
aspectos de la vida humana. En este sentido el concepto de salud propuesto por
la OMS toma en cuenta algunos de ellos al definirla como “el estado completo de

bienestar fisico, mental y social y no sélo la ausencia de enfermedad, es un

> GUEMEZ, M. La concepcion del cuerpo humano, la maternidad y el dolor entre mujeres mayas yucatecas.
Universidad Autdnoma de Yucatan. Rev. Mesoamérica, 2000; 21(39):305-33.
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derecho fundamental y el logro del grado mas alto posible de salud es un objetivo
importante en todo el mundo”. Este concepto no solo considera los aspectos bio-
psico-sociales del proceso sino que hace referencia a los aspectos juridicos y
politicos al definirla. Ademas considera a la salud como un derecho humano y
una responsabilidad de gobiernos e instituciones de mejorar la salud de todos
para alcanzar justicia social (IMSS COPLAMAR, 1982). Los conceptos,
estrategias y politicas en general, van evolucionando a lo largo del tiempo y van

adquiriendo formas particulares en su desarrollo local.

Es interesante hacer notar que en el sistema hospitalario el conjunto de
procedimientos y recursos utilizados para la atencion del parto y del recién nacido
es relativamente homogéneo, mientras que en el sistema tradicional se observa
una variacion relativamente grande entre dichos recursos. Esto puede deberse a
la I6gica que integra a cada sistema, la cual se deriva de concepciones diferentes
sobre en la atencién del proceso salud-enfermedad y la naturaleza que lo rodea.??
En el caso del primero, se trata de un saber institucionalizado, cuya transmision
involucra el aprendizaje escolarizado. En el segundo, se trata de un saber
subordinado cuyo aprendizaje involucra la transmisién oral y el aprendizaje
empirico. Estas diferencias son rara vez consideradas en el disefio de programas
de capacitacion para personal de salud y parteras, y del curriculo de la carrera de
medicina. Por lo que se ve implicito en las practicas que cada uno conlleva y

realiza con respecto a la atencién materno infantil.

Sin embargo, los resultados encontrados son congruentes con los estudios que
evallan la tecnologia médica y las practicas de parteras tradicionales y sugieren la
necesidad de llevar a cabo estudios que, como el presente, evallen los recursos y
procedimientos que cada sistema utiliza para atender el parto por via vaginal y al
recién nacido. En un contexto mas amplio, y aun cuando solo se estudié dicho
fenbmeno en el municipio de Tecoméan en el estado de Colima se espera sea
pueda dar pie a realizar estudios donde se hace necesario dar cuenta del impacto
en la salud la perdida de la practica del parto o el nacimiento desde un punto de

vista mas natural. Independientemente de que provengan de los saberes y
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practicas tradicionales o de la medicina académica, es necesario identificar
aquellos que por si mismos o por su utilizacion incorrecta o indiscriminada
representan un riesgo para la salud materno-infantil, asi como aquellos que
aseguran una atencién con calidad y calidez, ademas de adecuada al contexto en
el cual viven las mujeres. De esta manera, este tipo de estudios contribuiria a una
evaluacion objetiva de los sistemas hospitalario y tradicional, la cual, aunada a
estudios de caracter antropolégico médico, permitiria valorar el importante papel
que juegan las parteras en la salud materno-infantil, asi como al disefio y
evaluacion de programas de capacitacion, que consideren sus necesidades y
practicas, permitan su participacion activa y den seguimiento a las acciones de
supervision y provision de recursos. Finalmente, estudios de este tipo también
podrian contribuir a evaluar el impacto de la Norma Oficial y de las
recomendaciones de la OMS sobre la practica médica y la propia capacitacion de

las parteras empiricas.
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3. LA ATENCION DEL PARTO COMO UN PROCESO DE CONSTRUCCION
SOCIOHISTORICA: la civilizacion del parto.

La atencion del parto siempre habia estado en manos de mujeres, tal como
sucedio en la mayoria de las culturas durante siglos. La partera en México, ha
tenido una gran tradicion, en la época prehispénica ocup6 el papel de sacerdotisa,

educadora de salud, poseia la categoria de una mujer sabia.

En nuestro pais el vinculo de la mujer y la salud ha existido desde tiempos
prehispanicos. Existen muchos indicios acerca de las funciones que desarrollaban
las mujeres en la atencion de la salud, especialmente en la atencién del embarazo
y la del parto, asi como sobre la importancia del papel que ejercian las parteras.
En estos se encuentran las raices de lo que hoy es la partera mexicana y

representan los antecedentes que explican su evolucién posterior.

Actualmente, las practicas que realizan las parteras tienden a recuperar el
equilibrio de la mujer y del nifio durante los procesos de salud-enfermedad y
responden a una forma de entender la vida y cosmovision del mundo. La partera
desempefia y sigue desempefiando funciones importantes en la vida de las
mujeres en distintos espacios geograficos del pais. Sin embargo, es importante
seflalar que en algunos gozan de mayor prestigio mientras que en otros ha ido
desapareciendo esta practica habitual, y los servicios de salud publica han ganado
terreno en la atencién del embarazo, parto y puerperio. Ante esto el perfil de la

partera se ha modificado a lo largo del tiempo para adecuarse al contexto.

En este capitulo se pretende analizar a detalle el proceso del parto como un objeto
de conocimiento en donde se encuentran implicadas diversas disciplinas médicas,
socio-antropoldgicas y educativas. Intentar comprender los motivos y las formas
en que se ha “civilizado” y controlado el proceso reproductivo, nos obliga a hacer
una genealogia historica. En la mayoria de las sociedades occidentales a partir de
mediados del siglo pasado, la atencion del embarazo, parto y puerperio deja de

ser atendido por mujeres, parteras y comadronas, sin formacion meédica, fuera del
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ambito sanitario, para pasar a ser en el hospital, como un acontecimiento aislado
de su entorno, igual y uniforme para todas las mujeres, en donde ya no es un
fenémeno social compartido por la mujer con sus redes sociales, sino que es el
personal sanitario —principalmente los/as ginecélogos/as- quienes dirigen, deciden
y estan presentes, y donde se utilizaban métodos naturales, hoy se privilegia el

empleo de sofisticada tecnologia y medicalizacién (Sadler, 2004:8).

En este contexto se pretende revisar los antecedentes historicos y consecuencias
del ejercicio de formacion de la partera en México, con la intencién de visualizar
en estos procesos formativos los cambios y saberes médicos y educativos
implicitos relacionados con el papel de las parteras y su participacion en este

quehacer de atencion a la salud...

3.1. La época prehispanica.

En el medio rural mexicano, desde épocas anteriores a la conquista espafiola
hasta nuestros dias, la partera posee una importancia notable dentro del grupo de
terapeutas que se encargan de la atencion a la salud. Virginia Mellado (1989)
comenta que en los textos de Sahagun se menciona a la partera con la expresion
de “sefiora y madre espiritual”, lo que justifica no sélo la importancia de su
formacion, sino el hecho de que ella asumia funciones de consejera de joven
casadera y también de las mujeres embarazadas, y realizaba ciertos actos
ceremoniales vinculados al sistema de creencias, ofreciendo a los recién nacidos

a los dioses y atendiendo la celebracion de los primeros ritos de la vida.

Los aztecas creian que los nuevos seres eran formados en el mas alto de los trece
cielos por la dualidad creadora, y de ahi venian a ocupar su sitio en el vientre de la
madre. El nifilo era escondido en ella como en un cofre y su desarrollo normal o

patolégico dependia primordialmente de la voluntad de los Dioses.

La atencién del ciclo materno infantil estaba a cargo de la Tlamatquiticitl, y sus
funciones se iniciaban desde el momento en el que la mujer concebia y solicitaba

su ayuda; efectuaba visitas periodicas a su domicilio y daba platicas de
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enhorabuena a la embarazada, las cuales consistian en dar orientacion prenatal a

los conyuges.?

) P R L, NS
Figura 3. Mural de Dlego Rlvera La Historia de la Medicina en MeX|co La gente en

demanda de la salud, detalle del nacimiento. Tlamalquiticitl 1953. Hospital de la Raza,
México.

Era costumbre que la Tlamatquiticitl se instalara en el hogar y permaneciera alli
durante cuarenta dias, siendo sus funciones mas importantes el bafio de temazcal,
la atencion del parto, platicas a la recién parida, dar la buena nueva al padre y a
los amigos de la pareja. Cuatro dias después del nacimiento ofrecia al recién
nacido a los dioses; si era hombre al Sol, y a Chalchiutlicue si era mujer.

Segun los informantes de Sahagun, la atencién a la embarazada era sumamente
cuidadosa y ejercida por mujeres especialistas. EIl sistema de atencién prenatal
seguia diversos pasos, siendo el primero el anuncio que hacia la embarazada de su
nuevo estado. Al séptimo u octavo mes se hacia un agasajo en gque se contrataba a
la comadrona que habia de atender el parto quien daba a la embarazada un bafio de
temazcal donde hacia maniobras sobre el vientre para color al feto en buena
posicion. Algunos dias antes de la fecha del parto la comadrona se iba a vivir a casa
de su paciente. El parto era interpretado como una batalla con la muerte, de la cual

el trofeo o cautivo era el recién nacido (Vargas y Matos, 1973:302)

*ALFARO, Noé et. al. (2006). Algunos aspectos histéricos de la atencién al embarazo. INVESTIGACION EN
SALUD, abril, afio/vol. VIlI, nimero 001 , 50-53.
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La Tlamatquiticiti®®, era la partera entre los aztecas. Su funcién era relevante, ya
que contaba con un prestigio diferente al de las demas mujeres. Tenia la
categoria de sacerdotisa, de socializadora, de consejera en asuntos matrimoniales

y de educadora en salud.

La posicion del parto prehispanico fue representada en figurillas y en los codices y
ésta corresponde a una posicion de cuclillas. esta posicion, que favorece el parto
al echar mano de la fuerza de gravedad, que hasta el dia de hoy se utiliza entre
las mujeres que se atienden fuera del sistema de salud o modelo biomédico.

También existian conjuros sin los que el parto no se iniciaba, donde se empleaba
el nahuallatolli o lenguaje de los espiritus.?* La partera era la encargada de que la
mujer pariera con facilidad, y solo intervenia si los partos eran prolongados o con

dificultades para la expulsion.

Si la mujer no paria la metia al bafio, le enderezaba la criatura en caso de que se
hubiera volteado, y si aun asi no paria, se encerraba con ella a orar. Si la criatura
moria la partera con un cuchillo de obsidiana cortaba el cuerpo muerto dentro de
la madre, y ya en pedazos lo sacaba para liberarla a ella de la muerte.*® Sila
parturienta moria de parto la llamaba mocihuaquetzaque que quiere decir mujer
valiente. Segun los relatos de Sahagun a los familiares de la mujer no les daba
tristeza, pues creian que al morir iba a la casa del sol, igual que los soldados

muertos en la guerra.

Otro dato importante respecto al parto es que en los partos habia diferencias de
acuerdo al papel que se ocupara en la sociedad. Relata Sahagun que si la
embarazada era rica o principal, se quedaban con ella hasta tres parteras. Pero
casi siempre habia una partera atendiendo a la mujer especialmente si era

primipara.?®

% Ibidem.

24Lépez Austin, Alfredo. Op. Cit.

>En el México precolombino existian otras diosas del parto eran Quilaztli, Ixcuina, Cuato, y Caxoch.
26Prim|’para: que paria por primera vez.
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En un lugar de la casa enterraban el cordon umbilical si el recién nacido era nifio,
y la placenta si era nifia.?’ Siguiendo con los ritos que llaman la atencién de estas
costumbres, es que en casa de la recién parida ardia el fuego cuatro dias para

buena ventura de la criatura que habia nacido.?®

Daban luego gracias a la partera, y ella a su vez les decia que el sefio habia
puesto en sus manos un manojito de plumas ricas. ° Las mujeres eran valoradas
en parte, por dar a luz a futuros guerreros lo cual era importante para el
mantenimiento de su sociedad. Los nifios eran considerados como una bendicion

de los dioses y continuacion fisica y cultural de los antepasados.

También de acuerdo al nivel socioecondmico variaba la comida del bautizo o los
regalos de los familiares. Era la partera quien bautizaba la criatura que habia
parteado, pues también fungia como sacerdotisa. Ella elegia el nombre de alguno
de los antepasados del recién nacido y pedia que apartara del nifio todo lo malo y
contrario que le habia sido dado antes del principio del mundo.*

Por lo anterior podemos decir que la partera estaba ligada a aspectos religiosos y
sociales. Tanto en el México precolombino, como en el colonial las parteras
aconsejaban y daban remedios si habia problema de esterilidad y luego durante el
embarazo, el parto, el puerperio y la lactancia. Entre los habitantes del México
prehispanico se cuidaba el aspecto psiquico de la mujer durante el embarazo y los
procesos relacionados con él. Segun Noemi Quezada, esto se debe a que la
mujer tenia un papel diferente en la sociedad, aunque antes de la

occidentalizacion de la medicina lo emotivo tenia un papel fundamental.

El Santo Oficio de la Inquisicién, que funcion6 en la Nueva Espafia, desde su
establecimiento en 1571 hasta 1812 en que la constitucion liberal de Cadiz
declar6 inoperantes sus funciones, tuvo como objetivo fundamental combatir lo

gue catalogd como hechicerias y supersticiones, por lo que es posible imaginar lo

27Sahagt’m, Fray Bernardino. 1979 Coleccidn de datos de México Prehispanico. Editorial Poma 42 Edicién.
*®|bid. Libro sexto. Capitulo XXXI. P. 384-385

*|bid. Libro sexto Capitulo XXXIV P. 250.

30SahagL’m, Fray Bernardino Op. Cit. Libro Sexto. Capitulo XXXVII. P. 399
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gue significo para los indigenas la persecucion a parteras, como a otros meédicos

tradicionales, durante la época colonial.

Sin embargo, las prescripciones magico-ritualistas de la época prehispanica se
fundieron con las hispénicas en la colonia y no son muy diferentes de las que adn

persisten en México.
3.2. Las parteras de la época colonial.

Durante la Colonia, se inicié la evangelizacion de la poblacién, hubo lugar para
muchos cambios relacionados con el vestido, la comida, el trato social y la vida
familiar, se implantaron diversas medidas y surgieron nuevas organizaciones,

pero al arte de los partos, no se le prestd ningun interés.

La urgencia de atender a una mujer que va a parir, dado que es un acto que no
se puede posponer, se presentaba como una inesperada oportunidad para las
mas habiles parteras, lo cual continud asi en los siglos XVI, XVII y dos tercios del
XVIII. La atencion del parto siguid en manos del empirismo: de las tenedoras, de
las comadronas, de las parteras, quienes sin ningun estudio continuaron

ejerciendo.

Sin embargo, los rituales y practicas de la época prehispanica se fundieron con las
hispanicas en la colonia y no son muy diferentes de las que adn persisten en
México. Se ve asi que a lo largo de la colonia el culto por Temazcaltoci fue
perdiéndose pero se reinterpreté, como el de otros dioses, dentro de las nuevas

formas culturales y religiosas.

En ésta época los ritos aztecas en la Atencion Materno Infantil, continuaron en
forma clandestina debido a la persecucion de que fue objeto la Tlamatquicitil por
su representacion religiosa, creandose asi la partera empirica que ejercia
principalmente en los barrios de las clases mas necesitadas. Hecho que de
alguna manera esta presente hasta nuestros dias. Los Hospitales, eran atendidos
por religiosas, viudas o solteras en edad madura, todas ellas empiricas. La cultura

estaba impregnada y la poblacibn comprometida con los problemas de fertilidad y
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de sexualidad. En esta época hubo multiples protestas contra la abolicion de la
poligamia y la practica del matrimonio entre indigenas de corta edad. Por otra
parte, este grupo sufria las consecuencias de los problemas de esa época.
Partos, abortos e infanticidios, se registraban en varias regiones, Alonso de Zorita
supo de muchos casos de suicidios para escapar del pago de tributos exagerados
y también cita numerosos abortos y negativas de procrear entre los indios mixes y
chontales. Es por esto que el decrecimiento de la poblacion y la definicion de vida
colonial aparecian relacionados En la época postcolonial en México, la atencion
del embarazo tuvo su propia regulacién, uno de los primeros aspectos fue el
establecimiento del protomédico en 1628 quienes tenian las atribuciones de;
“...Examinar a los que querian ejercer la medicina, la farmacia, la obstetricia y la
flebotomia... y disponia cartillas para los sangradores y parteras...” Fue hasta
1840 en que aparecié el Reglamento Particular de la Ensefianza Médica, que
considerd un curso sobre partos para las matronas en el hospital de San Miguel,
sefalando ademas que “Las parteras debian ser casadas (con consentimiento de
sus maridos) o viudas, haber llevado el curso y practicado bajo el cuidado de una
matrona por dos anos”. (Alfaro, et al. 2006). El estado tenia como objetivo,
reemplazar a las parteras tradicionales por personal de salud entrenado,
alfabetizado y més joven.

Después de la invasibn y conquista europea el paulatino ingreso de
médicosgraduados en las universidades espafiolas, y una plaga de practicantes
empiricosesparioles, criollos y mestizos, ademas de los médicos indigenas, obligd
a lasautoridades virreinales y municipales a ejercer el control de la practica
médicamediante ordenanzas giradas por el Protomedicato y los ayuntamientos
con lafinalidad de regular legalmente la practica de médicos, cirujanos, barberos,

parteras yotros terapeutas>’.

Segun Nicolas de Ledn, el ejercicio de los partos empez6 a tenerse en cuenta,

aunque poco durante el siglo XVIII por la medicina moderna. Para entonces ya

3 Campos, Roberto (1996), “Legitimidad social y proceso de legalizacidén de la medicina indigena en América
Latina, estudio de México y Bolivia. Tesis de Doctorado en Antropologia. Facultad de Filosofia y Letras,
UNAM, México.
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habia algunos varones que ayudaban en los partos a titulo de “tenedores”. Fue
hasta el afio de 1719, con el establecimiento de la Escuela de Anatomia Préactica y
Operaciones de Cirugia en el Hospital Real de Naturales de México, cuando se
empezo la ensefianza de la obstetricia. Antes soOlo existian algunas obras médicas
escritas y publicadas primero en Espafia como por ejemplo el libro “El parto
humano” del Dr. Francisco Nufiez que fue dedicado a las parteras. Mas tarde, en

1768, se impartieron clases sobre el arte obstétrico en la Escuela de Cirugia.

El etnocentrismo espafiol respecto a la atencion del parto por un médico, unidoal
poder del clérigo, quien luchaba contra toda creencia no catélica, degradd la
imagende las parteras y su persecucion publica en la Nueva Espafia, siendo

victimas de lalnquisicién cuando existian sospechas de tener pacto con el diablo.

El Unico tipo de partera aceptado oficialmente, era el de la partera instruida en
aulas médicas. La partera indigena como representante de la religiéon “pagana”
incluia en su practica ritos ymagia para “proteger” a la parturienta. Por tanto era
acusada de brujeria asi como deocasionar defectos en los recién nacidos.
Posiblemente los médicos de entoncescriticaban tanto la actividad de la partera
para obtener clientela, ya que la obstetricia,como tal, no fue reconocida como
especialidad médica hasta mediados del Siglo XIX.%

A pesar de denuncias Y juicios, las parteras empiricas siguieron ejerciendo a lo

largo de la colonia, y luego, desde la independencia hasta nuestros dias.
3.3. Epoca de lareforma

Desde la Conquista se iniciaron conflictos entre civiles y religiosos, estos ultimos
acumularon bienes y ostentaron gran poder. En el pais predominé la inversion
extranjera y la pugna politica entre conservadores y liberales desencadend la
guerra de Reforma y como consecuencia de la misma se suscitaron cambios

sociales, culturales y politicos que repercutieron sustancialmente en las

32 Leiter, Waltraud (1982) “La atencién “tradicional” del parto en México y su subsistencia en un pueblo
suburbano de origen nahua”. Tesis de Maestria en Etnologia especializada en Antropologia Social. Escuela
Nacional de Antropologia, INAH-SEP., México, D.F.
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costumbres y las modas®. La desigualdad social se hizo mas aparente y se
agudizaron los prejuicios raciales. En 1879 se crea el gran circulo de obreros de
México. En ésta época se abren fuentes de trabajo para la mujer (Nufiez, 1988).

Por otro lado la persistencia de las guerras hizo necesaria la fundacion de
Hospitales de Emergencia y asi se logré que el Colegio de los Agustinos de San
Pablo se convirtiera en el Hospital Juarez. Al ser expulsadas del pais las érdenes
religiosas los Hospitales quedan en manos de las mujeres del pueblo. En 1905,
se inici6 la Carrera de Enfermeria en la Ciudad de México con el requisito de ser
persona del sexo femenino de preferencia viuda (Bravo, 1970). Para capacitarla
se requerian tres afos distribuidos en afio y medio para el servicio de maternidad
y el resto para consulta externa. La partera empirica en las nuevas instituciones
efectuaba la atencién del parto eutdcico, no efectuaba control del embarazo, y se

relego al area rural.

Durante esta época se comienzan a dictar en México cursos de instruccion para
parteras y en 1841, se titula la primera partera profesional. A excepcién de una,
las distintas escuelas de parteria en México y en otras capitales de la Republica
impartieron estos cursos so6lo a mujeres jovenes mayores de edad, a quienes se
les exigia tener buenas costumbres y saber leer y escribir (Carrillo, 1988). Se

comenzo estableciendo limites al campo de accion de las parteras.

En 1875, un articulo de la Gaceta Médica de México destacO la presencia de
charlatanes y curanderos en el pais. Sefialaba que, “si bien en todos los tiempos
y todas las partes han existido plagas de la humanidad, como un testimonio de
ignorancia y de las preocupaciones del vulgo, tal vez en ninguna como en México
esta tan desarrollada”. Puntualizaba que, a pesar de la existencia de claras
sanciones penales para aquellos individuos que al ejercer la practica médica lo
hacian sin tener un titulo legal, rara vez se aplicaba el castigo correspondiente.®*

Sin embargo, la comunidad médica oficial denuncié la no observancia de la ley

3 . (1981). . México, D.F., Colegio de México.

**“Crénica Médica-Los charlatanes y curanderos”, en Gaceta Médica de México, Tomo 10, 1 de enero de
1875, nium. 1 p. 20-24
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qgue traia como consecuencia que se promovieran los curanderos, yerbateros,

charlatanes y parteras en el interior de la Republica.

El estatus de las parteras fue ambiguo. Con titulo o sin él, eran mujeres poderosas
y apreciadas en sus comunidades. Aunque poseian un saber muy especializado y

necesario, ante el gremio médico eran tenidas en poca estima.

Su aceptacion popular, basada en su experiencia y en los saberes tradicionales,
representaba un desafio a la institucion y una competencia para los médicos. Ellas
son claro testimonio de que una educacion formal o incluso saber leer, no eran
requisitos indispensables para tener un oficio remunerado y respetado en las
comunidades. De hecho representan (en muchas localidades en la actualidad) una

competencia para el médico alopata.
3.4. Epoca de la revolucion

Al subir al poder Porfirio Diaz, la situacion se agrava, la industria pasa a manos de
capitalistas extranjeros quienes implantan las tiendas de raya, y se cran los
latifundios (COLMEX, 1976). A la mujer la ley, le imonia la tutela del esposo, no
podia votar y para celebrar contratos civiles le era forzoso contar con bienes de

fortuna.

En cuestiones de salud, hubo gran desorganizacion en los hospitales, la evolucon
gue habia alcanzado la enfermera asi como el sector salud, decayé debido a la
crisis que sufria el pais, sin embargo aparecen las soldaderas como enfereas en el
campo de batalla, hecho que originé entre otras cosa la enfermeria militar®>.
Aparece la Carrera de Obstetricia dependiendo de la Facultad de Medicina, con lo
cual se constituyé como una profesion formal. La partera universitaria ejercia
dentro de las instituciones, y en las zonas urbanas su florecimiento se dio entre los
afios de 1920-1950. En 1912 los estudios de las parteras profesionales se
ampliaron a dos afios y apartir de 1920 se formaron parteras homeopaticas en la

Escuela de Medicina Homeopatica.*® En las zonas rurales, sobre todo en las mas

35Bravo, F. (1970). Nociones de Historia de la Enfermeria. MEXICO: 3a Edicién Tipografia Comercial.
*Martinez Benitez, et. al. Op. Cit.
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alejadas, seguia atendiendo la partera empirica por lo cual se hace necesario su

adiestramiento y éste se inicia a partir de 1930.

La mayoria de las mujeres en condiciones de dar a luz, no recibian atencion
durante el parto, eran auxiliadas por su compafieras en el campo de batalla para

continuar de inmediato el camino que seguifan los revolucionaron.®’

Los recien nacidos eran alimentados al seno materno, en caso de no ser posible,
existia un amplio sentido de solidaridad y al producto lo alimentaba otra mujer
siempre con leche materna. la consolidacién de laformacion de la partera en todo
este proceso se debi6 a la aceptacion que tenia en la atenciébn materno infantil,
tanto en el hogar como en algunos centros hospitalarios; cabe hacer notar que en
la medida en que la atencién del parto se institucionalizg, la accion de la partera
fue disminuyendo, por lo que se puede pensar que la partera es mas aceptada y
requerida en la comunidad, ya que culturalmente se prefiere que sea otra mujer la

gue asista el parto.

Apartir de 1910, durante los afios que siguieron a la revolucion se comienzan a
crear varias maternidades en el pais. En ellas, hasta los afios cuarenta y
cincuenta, la mayoria de los partos eran atendidos por parteras, lo que fue
fundamental para que la poblacion que tenia ciertos recelos de atenderse con
medicos aceptara los partos hospitalarios. En 1964 se afirmaba que en las
ciudades de provincia sélo un 20% de los partos eran atendidos por médicos, y en

el medio rural sélo un 2% (Martinez et al., 1993).

En las maternidades construidas a partir de la revolucion, la enfermera partera
estaba encargada del control del embarazo, el parto y la atencion al recién nacido.
Para la carrera de partera se fueron exigiendo cada vez mas requisitos, hasta que,
en la década de los 50, se suspendio ésta, y se empezo a hablar de que, a
mediano plazo, todos los partos fuesen atendidos por médicos especialistas. Para
los afios 60 la partera profesional se habia extinguido practicamente. Segun

Martinez Benitez y colaboradores que la partera profesional fue desplazada de las

7 Op cit.
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ciudades, con el desarrollo del IMSS y del ISSTE por la profesion médica. El
ginecologo, el anestesiélogo y el pediatra fueron desempefiando cada vez mas
actividades que ellas habian realizado antes en las maternidades.

3.5. La profesionalizacion de partera en México

Las opciones que tenia la mujer para estudiar en el siglo XIX, se centraban
principalmente en las profesiones de maestra y de partera. La mayoria de las
universidades del pais ofrecian la carrera de partera, con preparacion muy
heterogénea, por la autonomia para que los Estados legislaran acerca de la
educacion en forma independiente con distintos planes de estudio en las

diferentes universidades.

En 1833 la Escuela de Medicina de la Ciudad de México exigia como requisitos
para ser partera (como en los demas estados) que fueran mujeres solamente, con
educacién primaria superior, la aprobacién de un examen preparatorio y poseer
conocimiento del idioma francés. La carrera duraba 2 afios y, segun consta en el
Boletin de Instruccion Publica de 1903 (Tomo |), recibian “una ensefanza objetiva,
ya fuera en cadaver, ya en piezas anatémicas artificiales que habrian de pedirse a

Europa”.

En esas mismas ordenanzas se ubica a las parteras dentro del personal
“cientifico” o del “administrativo” y su salario era tres veces mayor que el de las

enfermeras.

Hasta mediados del siglo XIX, si bien la partera tenia una situacion social superior
al de la enfermera, lo cierto es que se encontraba en condiciones desfavorables
en relacion con el médico, tratando de conservar las funciones que le fueron
propias hasta ese tiempo, porque la investigacion experimental en el campo de la
medicina, con los avances logrados despertd en los médicos, un interés creciente
por los aspectos obstétricos tal como se observa en el Catalogo de Tesis de
Medicina del siglo XIX publicado por la UNAM. Del total de temas abordados, el 12
% eran sobre Ginecologia y Obstetricia y de este apartado el 70 % correspondian

a obstetricia. No es extrafio que Matilde Montoya (1859-1933) estudiara medicina
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ante el acoso médico para impedirle una exitosa practica como partera, profesion
que realizé en 1873y se titul6 de médica en la Universidad Nacional de México en
1887%,

Durante el siglo XIX los médicos en México fueron estableciendo su practica y sus
saberes como poder hegemonico, ya que gozaban del prestigio cientificista, del
poder institucional y eran todos ellos hombres respetables dentro de su sociedad,
intentaron convencer a la poblacion de la superioridad de la medicina cientifica.
Hubo entonces intentos, por parte del estado mexicano y de los médicos, de
reemplazar a las parteras tradicionales por mujeres alfabetas, entrenadas por ellos

mismos, y que les sirvieran de auxiliares.

En el transcurso de la primera mitad del siglo XIX se comienza a dictar en México
cursos de instruccion para las parteras y en 1841, se titula la primera partera
profesional.  Con esta formacién de parteras profesionales que no contaban,
desde la perspectiva biomédica y oficial con las herramientas y conocimientos
necesarios para una buena y segura practica médica de atencion del parto y
nacimiento. La parteria profesional nace entonces en México “con el doble de
caracter de actividad necesaria para la profesion médica y subordinada a ella'y de
practica represora de la actividad de las parteras tradicionales (Carrillo, 1999).

La relacién entre las nuevas parteras profesionales y los médicos nunca estuvo
exenta de contradicciones. Se distinguia a los médicos que cumplian con la
formacion de parteras, pero en realidad la situacion frecuente era que ellas
impartieran sus conocimientos médicos. Pero estas contradicciones se
agudizaron a partir de la instauracion de la ginecologia como especialidad médica
en México en 1887, afio en que se instituyo la catedra por parteras profesionales y
tradicionales respectivamente, era incompatible con el desarrollo de la

especialidad obstétrica.

*® Francisco de Asis Flores y Troncoso. Historia de la medicina en México desde la época de los indios hasta
la presente. Edicion facsimilar. Instituto Mexicano del Seguro Social, 1982, p.272. Disponible en:
http://bvs.sld.cu/revistas/his/his 102/his06102.html
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Se comenzO estableciendo limites al campo de accion de las parteras
identificando los tipos de partos que les estarian restringidos al personal no
médico (partos complicados) y estableciéndose reglamentos de censura y pena a
aguellas personas que ejercieran la parteria sin autorizacion oficial. También se
fijan aranceles para el estudio de la profesion, aumento de los requisitos para la
obtencién del titulo, y una serie de normativas que aseguraban la competencia
exclusiva de los médicos en el &mbito (Carrillo, 1999). Las précticas tradicionales
de las parteras fueron denunciadas como perniciosas y el monopolio que los
meédicos pretendian sobre la atencion del embarazo, parto y nacimiento se
justificaba con el argumento de que su medicina estaba fundamentada. Las
parteras acusaban a los médicos de haberse apropiado de la parte lucrativa del

ejercicio de su profesion.

En 1943 se crea el Instituto Mexicano del Seguro Social y uno de sus objetivos era
y sigue siendo la atencién materno-infantil, lo cual quedo plasmada en el simbolo
que lo caracteriza, el Sanatorio N° 1 fue el primero que cont6 con dos servicios de
obstetricia y dada la cantidad de derecho-habientes que concurrieron asolictar
atencion, la institucion se vio en la necesidad de crear la Maternidad N° 2, que fue

exclusiva para dar atencién materno infantil.

En el Sanatorio No. 1 y Maternidad No. 2 las parteras con carrera universitaria
trabajaban sin esa jerarquia; sus funciones consistian en valorar a la paciente en
adminsion, vigilar eltrabajo de parto, atender partos eutécicos, efectuar revisiones
de cavidad y proporcionar cuidados al recién nacido. El embarazo no lo
controlaba la partera. Desde su inauguracién de estos hospitales se decidid, que

el nifio al nacer fuera trasladado al cunero en donde guardaba un ayuno de 12 hs.

La mayoria de parteras universitarias atendian partos a domicilio, adaptnado las
tecnicas hospitalarias al hogar ya que un porcentaje de mujeres no contaban con
derecho a ser atendidas por alguna institucién. A fines de los 40 se empieza a dar
un proceso de expansion de la medicina“cientifica” incluyendo las pequenas

localidades; proceso que conduce a una situaciéncontradictoria de

3gBenjam|’n, Ma. A; et. al. Los primeros afios 1943 a 1944 HISTORIA DEL I.M.S.S., México.
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aceptacion/rechazo de las comunidades rurales hacia los serviciosmédicos
“‘modernos”. Este proceso de expansion de la medicina “cientifica” respectode la
tradicional se manifiesta en forma no solo indirecta, sino intencional; asi a finesde
este periodo comienzan a darse los primeros intentos de control sobre las
parteras,accion que tendra un continuo aunque irregular desarrollo en Yucatan. El
control deestas acciones debe verse desde la perspectiva que percibe en estas
acciones eldesarrollo de un creciente poder y prestigio médico.

Junto a la creacién de la carreara de enfermeria en la capital, en los afios sesenta,
gue suprimié la de obstetricia, comenzd una extincion de parteras profesionales.
Una década antes se habian congelado sus plazas (sin una partera profesional
jubilada, ya no se contrataba otra), las parteras profesionales envejecieron y a
partir de los sesenta se les comenz6 a prohibir que continuaran la atenciéon de

partos que durante decenios venian practicando (Carrillo, 1999).

Asi, entre los siglos XIX 'y XX nace y evoluciona en México la parteria como una
profesién sanitaria subordinada a la profesion médica. Sin embargo, en la
segunda mitad del siglo pasado, se clausuran sus estudios, se congelan sus
plazas de trabajo y finalmente a las parteras profesionales se les prohibe atender
partos. Su atencién termina siendo un procedimiento de exclusivo manejo

médico*.

El caso de la parteria tradicional o empirica, es mas complejo ya que por una parte
se intenta controlar su ejercicio y por otra se procura mejorar su practica (Martinez
et al.,, 1993). Desde un punto de vista historico se plantea que existe una
estrecha relacion entre el nacimiento y muerte de la profesion de partera, por un
lado, y la persistencia de las parteras tradicionales junto al desarrollo de la
ginecobstetricia por el otro. Las parteras tradicionales, no fueron reemplazadas
por las parteras profesionales. Sin reconocimiento ni apoyo han permanecido en
el campo, caracterizadas por el reconocimiento de sus comunidades y atendiendo

un significativo porcentaje de los nacimientos en México. Justamente esto puede

9 Ibid.
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explicar el que las mismas instituciones de salud que antes favorecieron la
eliminacion de las parteras profesionales, hayan promovido cursos de capacitacion
a las parteras tradicionales o “empiricas”, oscilando entre la prohibicion y la
capacitacion, el reemplazo y la integracion, la institucionalizacion y el control
(Carrillo, 1999).

En 1962 se reestructura la especialidad medica de Gineco — Obstetricia y se
extiende a tres afilos. Como consecuencia se congelan las plazas de parteras y el
Seguro Social considera, para apoyar su decision, que el parto es una accién de
alto riesto para la paciente y por tanto, la partera esta capacitada y autorizada para

efectuar cirugia ni extender certificados de defuncion respectivamente.

La atencion prenatal inicialmente fue proporcionada por parteras y enfermeras,
pero el médico fue tomando el control en el transcurso del tiempo. La atencion
prenatal pasé de la partera que atendia a la embarazada en su hogar, al
consultorio del médico y el parto se cambi6 a nivel hospitalario. Se pasoé de tener
una visidn del embarazo como una etapa normal de la vida, a la de ver al
embarazo como un proceso patolégico de orden biolégico y desvinculada de los
cuidados de una partera. Pero aun con esta fuerte campafa en contra de las
parteras o a favor de la salud materna existen datos como los de COPLAMAR en
el cual se pueden observar que de 1970 a 1975 la atencion institucional de partos
aumentoé en un 41% en numeros absolutos, a partir de 1975 se observo un notable
descenso en la tasa de partos atendidos en las instituciones de salud (de 478.8 x
1000 nacidos vivos registrados en 1975, a 326.1 por los mismos 1000 en 1978).
Segun célculos de esta institucién, el 70% de los partos no eran atendidos por

instituciones de salud.**

En 1976 se promulgé el Reglamento para parteros* empiricos especializados que
buscaba autorizar su practica convirtiendolos en auxiliares de la salud en

obstetricia.

*ICOPLAMAR. Necesidades esenciales de México. Salud. Situacién y perspectivas al aino 2000. S. XX1
1983.
*25SA. Reglamento de Parteras Empiricos Especializados. 1976.
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Un afio después de que se dio a conocer el Programa Nacional de Planificacion
Familiar, es decir en 1977, se inici6 en las zonas rurales un programa
denominado “Parteras Capacitadas y Controladas”, que buscaba reducir la
mortalidad materno-infantil e incorporar la planificacion familiar a las practicas

tradicionales de atencién a la mujer.*®

En Guerrero un programa de capacitacion comenzo con un curso de 1978. Luego
se dio otro en 1979 y dos mas en 1980. La formacion de las parteras estuvo a
cargo de la SSA y del IMSS. Extender la planificacion familiar era uno de sus
objetivos; otro, reducir la mortalidad materno infantil. Los encargados del
programa reportaron rechazo de la poblacion a los servicios que brinda el personal

médico y de enfermeria.**

El programa IMSS-COPLAMAR capacitdé parteras en las zonas rurales, de 1979
en que fue fundado, a 1983, afio de su desaparicion. Sus objetivos, al igual que
los de otros programas, eran reducir la morbimortalidad materno-infantil y ampliar
el programa de control natal. Este programa de capacitacion de parteras reportd
que durante 1984 las unidades médicas cubrian el 18.5% de los partos de las
zonas donde trabajaban las parteras tradicionales el 81.5% restante.**Otros
programas han sido impulsados por el antes llamado Instituto Nacional de
Proteccion a la Infancia (IMPI), por la Confederacién Nacional Campesina, el

Consejo Nacional de Poblacién y la Cruz Roja.

Cuando se habla de capacitar a las parteras tradicionales, se piensa en combatir
practicas nocivas que varian de pais en pais y de regidon en region, asi como el
hecho de que utilicen instrumental no esterilizado para cortar el cordon umbilical o
el vendaje del mismo con material sucio. También se busca ensefiar a las parteras

a identificar las complicaciones en los embarazos y referirlos a centros de salud u

*Zittle Ferro, Evangelina, Camarena Garcia, Rosa. “Incorporacién de la partera empirica al programa de
salud rural a nivel nacional (SS).” En: SSA/UNICEF. p. 11-12

*Chavez Cernas, Tedfila. “Incorporacion de la partera empirica al programa de salud rural en el estado
de Guerrero”. En: SSA/UNICEF. p. 16-17.

45Reyes Catillo, Manuel, Gonzalez, Laura Rosa. “El modelo de atencién integral a la salud del programa
IMSS COPLAMAR vy la partera empirica (IMSS). En SSA/UNICEF. P. 20-23
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hospitales y convertirlas en promotoras de los métodos modernos de planificacion

familiar.

La Fundacion Rockefeller empez6 a estar interesada en el control de la poblacion
en los paises subdesarrollados desde 1930.*® Dicho control se realizé
originalmente por los servicios institucionales de salud, pero para llegar a los
sectores que no acuden a ellos, y que son justamente los que mas le interesan, a
partir de 1960 la Federacion Internacional de Planificacion Familiar comenzé a
estudiar el uso de las parteras tradicionales en los programas de control natal.

En 1976, bajo el gobierno de Luis Echeverria, se adoptan medidas para promover
la formacién capacitacion, capacitacion y adiestramiento de “parteros empiricos”.
La nueva politica demografica coincidié con el Reglamento de parteros empiricos
especializados, el cual buscaba autorizar su practica convirtiéndolos en auxiliares
de salud en obstetricia. (El reglamento quedd integrado al cddigo sanitario y10
afios después fue absorbido por la Ley General de Salud.*’

En México existen programas especiales (mas aun en esta década) de interaccion
institucional con los médicos indigenas. El IMSS-Solidaridad, el Instituto Nacional
Indigenista (INI) y la DGCP mantienen proyectos que tienden a la promocion,
desarrollo y ampliacion de los espacios sociales donde se desenvuelven los
médicos indigenas en las distintas regiones del pais.

En el pais, estos programas de utilizacion de parteras tradicionales para el control
natal se han visto especialmente favorecidos desde 1976 en que se promulgé la
Ley General de Poblacién la cual senté las bases juridicas para la instrumentacion
de una nueva politica demografica, y con mas énfasis desde 1983, afio en que se

elevé el derecho de la planificacion familiar tenia caracter prioritario.***°

46Barklay, William. “Control de la poblacién en el Tercer Mundo”. En: Imperialismo y control de la
poblacién. Buenos Aires. Periferia. 1973. p.151-195.

*Carrillo, Ana Ma. “Los cursos de capacitacion de parteras empiricas y tradicionales” en prensa.
“®poder Ejecutivo Federal. Ley General de Salud. México. Libros Econdmicos. 1984. p.30.
“Articulo 42. Constitucional. “Toda persona tiene derecho a decidir de manera libre, responsable e
informada, sobre el niUmero y el espaciamiento de sus hijos”.
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Asi, las parteras tradicionales no solo permiten a los programas de control de la
poblacion llegar a sectores de otro modo dificiimente accesibles, sino, ademas,
hacerlo con un bajo costo. Cabe sefialar que aunque formalmente estas
instituciones digan que hay respeto a las practicas, existe una evidente
contradiccion entre lo que plantean, lo que dicen hacer los doctores que lo aplican
y lo que realmente sucede en la interaccién. Se habla del respeto a las tradiciones
(“tratamos de no influir y que no abandonen sus practicas”) pero en los cursos y
seminarios y otros eventos, los doctores proponen mediante la capacitacion y
adiestramiento a una “reorientacion” en la forma y contenido de su praxis y sus

conocimientos.

Por otro lado, en lo referente a la normalidad y anormalidad demografica
responden a la opinién de la clase en el poder, de acuerdo a las necesidades del
momento histérico. Asi, a principios de siglo cuando, como resultado de la
revolucion, la poblacion era escasa y se necesitaba mano de obra para el
desarrollo del sistema capitalista, tener hijos era hacer patria. Cuando el aumento
de la poblacion se ve como peligroso para la estabilidad politica, tener pocos hijos

es ser responsable.>°

El perfil de la partera se ha modificado a lo largo del tiempo. Esto se ha debido
principalmente al impacto que han tenido los programas, primero de atencion
materno infantil, posteriormente de planificacion familiar y maternidad sin riesgos y

en la ultima década con el impulso de los programas de salud reproductiva.
3.6. Reflexiones parciales

Existieron tiempos en los que las mujeres parian acompafiadas de las parteras en
Su propia casa o en algun sitio especifico dentro de su grupo o nucleo familiar.
Esto, al igual que otros ritos les posibilitaba sostener un espacio de intimidad
operando ademas como pasaje de conocimiento y transmisién de saberes propios

de su cultura. De hecho, el nacimiento era celebrado como uno de los rituales mas

*Gémez Jara, Francisco. “Multinacionales, anticonceptivos y politicas demografica”. Material de Lectura.
Serie Ensayo. Num. 2. México. UNAM. SFP.
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significativos antiguamente; el cual ponia de manifiesto el lugar que se le atribuia
al cuerpo y lo corporal en cada grupo y en donde ademas el vinculo con la

naturaleza y sus leyes, adquiria un lugar fundamental.

A partir de estos antecedentes, se hace latente la institucionalizacién de la
medicina tradicional en particular las practicas de parteras en México, como un
espacio clave donde las tensiones entre necesidades nacionales, prioridades

estatales y realidades locales estan confluyendo.

Si se rastrea el tema a lo largo de la historia de México, se puede comprobar que
la imagen social de la partera ha cambiado, mas alla de que para ciertos grupos
humanos su importancia y la trascendencia de su labor se haya mantenido. En el
mundo rural mexicano, desde épocas anteriores a la llegada de los espafioles
hasta nuestros dias, la partera posee una importancia cuantitativa y cualitativa
notable dentro del grupo de terapeutas que se encargan de la atencion a la salud.
La restriccion de su actividad a los embarazos y partos normales es, en realidad,
una caracteristica impresa por los modernos programas institucionales de atencién

a la madre y al nifio.

A lo largo de este capitulo trato de demostrar como la formacion de la partera
muestra una gran capacidad de permanencia, su saber han sido sujeto a
presiones institucionales que aun contindan. Durante la colonia se pretendio
regular su préctica; en el siglo XIX y también en el presente siglo, sustituirlas por
personal capacitado en tanto se formaban en el pais suficientes médicos; hoy se
busca capacitar a las parteras tradicionales, limitando el tipo de embarazos que

pueden atender, y despojando su practica de los aspectos sociales y culturales.

En las designaciones populares dadas a las parteras, es posible determinar como
se ha venido conformando esa imagen social que las poblaciones han construido y
que en la actualidad se presenta como un mosaico de rasgos, funciones y
nombres dados a esta terapeuta reflejan la influencia de distintas tradiciones
médicas o culturales: la partera curandera, la partera hierbatera, la partera

sobadora (no solamente de embarazadas), entre otras son designaciones que
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aluden a la pluralidad de actividades de un mismo terapeuta. En otras palabras, el

remanente actual de la antigua partera médica.
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4. LA CULTURA DEL PARTO Y SUS REPRESENTACIONES

La intencion principal de este capitulo es mostrar como durante el parto se ponen
en juego los diferentes representaciones meédicos, antropoldgicos y educativos
que muchas veces se encuentran en contradiccion, en el contexto de la vida

cotidiana de las instituciones modernas.

En un primer momento, es prudente definir ¢qué es el parto? se utiliza el término
“cientifico" en el sentido de que se busca "controlar a la madre y al feto de la mejor
manera posible”, teniéndolos siempre bien vigilados para que no haya ninguna
probabilidad de que surja "una sorpresa desagradable que pueda provocar graves
prejuicios tanto a ella como a su descendencia". Una nueva técnica denominada
parto cientifico humanizado ha comenzado a aplicarse como una opcion para
aguellas mujeres que prefieren un alumbramiento natural, ya que defiende su
proceso fisiologico y el tiempo de dilatacion de la gestanteen el contexto de
grandes avances tecnolégicos comienza a profesionalizarse la atencién al parto
con la introduccién de instrumental médico como los férceps, disefiados para
intervenir en los alumbramientos anormales, con lo cual, como es logico suponer,
se inaugura el concepto de “anormalidad en el parto” como representacion,
legitimandose, por otra parte, a los hombres cirujanos como profesionales aptos
para atender estos procesos, excluyéndose por tanto a las mujeres, tal y como
describen Susana Narotzky (1995:60) y Adrianne Rich (1996:227). De este modo,
la obstetricia queda constituida, fijada como un &rea de la ginecologia dirigida al
estudio de la gestacion, el parto y el puerperio, junto con todas las patologias que
se deriven de estos procesos. Y los hombres quedan a su vez fijados como

responsables para atender las “anormalidades” que pudieran presentarse.

En algunos lugares en México, las parteras han tenido un importante papel en
dicho proceso de medicalizacion, ya que muchas llegan a ser el primer agente de
salud que visitan las mujeres ante un problema de salud. Como primer contacto,
las parteras han facilitado el camino para que las embarazadas acepten y busquen

atenciéon médica formal. Sin embargo, los distintos momentos en los cuales se
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establece una relacion entre parteras e instituciones de salud han tenido
repercusiones en el proceso de la atencidbn médica institucional y en la forma en
que las parteras prestan sus servicios, estableciéndose asi un efecto en ambos

sentidos.

Hasta hace apenas pocos afios, el trabajo de parto y el parto en si, fueron
acontecimientos familiares compartidos en la comunidad. Tenian lugar en los
hogares con la proteccion y ayuda de otras mujeres que conocian las
caracteristicas de los partos naturales.

En la mayoria de las sociedades occidentales, a mediados del siglo pasado, la
atencion del embarazo, parto y del puerperio deja de ser atendido por parteras y
comadronas, sin formacion meédica que trabajan fuera del ambito sanitario, para
pasar a ser en el hospital, como un acontecimiento aislado de su entorno, igual y
uniforme para todas las mujeres, naturalizado, donde ya no es un fenémeno social
compartido por la mujer con sus redes sociales, sino que es el personal sanitario —
pincipalmente los/as ginecologos/as- quienes dirigen, deciden y estan presentes, y
donde se utilizaban métodos naturales, hoy se privilegia el empleo de sofisticada

tecnologia y medicalizacion (Sadler, 2003; cit. por Blazquez, 2005:5).

Una serie de procedimientos rutinarios y estandarizaciones que tienen por objeto
asegurar el control de la mayor cantidad de variables medicas, suele dejar de lado
la consideracion de las caracteristicas individuales, que incluyen la dinmension
psicoldgica y cultural, y que muchas veces pueden estar en la base de lo que
aparentemente puede diagnosticarse y tratarse médicamente como si fuera una
enfermedad. En otras palabras el médico lleva al nacimiento al campo del riesgo y
del experimento, mientras que la antecion al parto de la partera basada en la
practicas comunitarias estaba, y sigue estando, en el campo de la armoniay de la

vida.

Uno de los primeros rasgos de la tecnologizacion como representacion del parto
por asi llamarlo es la hospitalizacion de la parturienta, en donde la sala de
maternidad es un ambiente extrafio para la mujer que va a dar a luz, donde pasa
el proceso séla en un ambiente rigido, estandarizado y rodeada de extrafios; junto

a otras mujeres en la misma situacion lo cual a veces provoca angustia colectiva.
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Esta atencion, donde una persona hace el primer tacto,** otra aplica la antestesia,
un especialista recibe al bebé, otro lo atiende hasta los 28 dias, etc., también
provoca que se diluyan las responsabilidades y cambié la percepcion de dar a luz

a una nueva vida y que el hecho se pierda en procedimientos y normatividades.

En el caso de las parteras tradicionales, por lo general, atienden a la parturienta
en su propia casa, donde ella esta rodeada, dependiendo de la cultura, de su
madre, vecinas o0 de su esposo y la acompafian dias después del nacimiento
dando consejos y cuidados, en vez de ordenes y recetas.

Este tipo de atencion puede analisarse desde el proceso de constitucion del
concepto de civilizacion de Norbert Elias, asi como su funcién y significado son
diferentes para Inglaterra, Francia y Alemania, asi para las dos primeras
civilizacion designé en términos genéricos una mejora en el trato y las costumbres;
en cambio, en Alemania, por oposicion, se concibid como “cultura”, en alusion al

hombre cultivado.

Norbert Elias realiza su andlisis de los cambios graduales que se dan en la
conducta, las costumbres y el caracter psicolégico de las personas a través de la
literatura, los libros de consejos y los manuales de courtoise, donde se manifiesta
la diversidad de codigos y reglas para la configuracion de las “buenas
costumbres”, es decir, el proceso de modelacion de los comportamientos hacia
costumbres menos rudas en situaciones como la compostura en la mesa, la
realizacion de las necesidades fisiologicas, el modo de sonarse o de escupir, el
comportamiento en el dormitorio, las relaciones sociales y en el manejo y

represion de la agresividad.

De este modo demuestra que el comportamiento de los hombres medievales
podria calificarse de infantil (desde un punto de vista actual) con escasa represion
de los instintos y de las necesidades fisiol6gicas tan naturales para ellos que no
veian la necesidad de reprimirlas o hacerlas en soledad. Era una sociedad en la

que los sentimientos actuaban de una forma mas libre o espontanea e intensa,

*!Tacto: entendido como la exploracidn digital de la vagina.
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con oscilaciones muy extremas, en este caso como el comportamiento y practicas
de las parteras tradicionales hasta antes de la institucionalizacién de la practica
del parto.

A partir de las fuentes mencionadas Elias nos muestra la manera como una
costumbre, aceptada en un tiempo, posteriormente deja de serlo debido a su

[

hipotesis de que los “umbrales de la vergluenza” avanzan gradualmente como
parte del proceso civilizador. Puede observarse que muchas conductas eran
frecuentes y no causaban verglenza porque no se consideraban descorteses 0
simplemente porque no se estaba informado de su nuevo significado reprobatorio:
tomar la comida con las manos, limpiarse los dientes con el cuchillo, chuparse los
dedos, eructar, desnudarse delante de otros. En el caso muy particular de las
parteras el cortar el cordén umbilical con un ocote, enterrar la placenta en el patio,
darle infusiones a la embarazada durante el parto, poner a la parturienta en
posicion de cunclillas. Es el desplazamiento de los umbrales de vergienza y de
sensibilidad hacia los otros lo que dispara el afdn de los reformadores en
“prohibirlas”, sefialandolas como inapropiadas o inaceptables, es decir, como

“‘incivilizadas”.
4.1. Lainstitucionalizacion del parto como representacion.

La institucionalizacion esta representacion del parto surgi6 como producto de los
cambios sociales, de la adquisicion de conocimientos y tecnologias, lo cual llevo al
abandono del parto domiciliario en un intento de garantizar y brindar mejores
resultados, con lo cual se pasé de tener una visién del embarazo como una etapa
normal y vinculada integramente al proceso de la vida, a la de ver el embarazo
como un proceso medico prioritariamente de orden biologico y técnico totalmente

desvinculada de los cuidados de la partera.

La atencion de embarazo se encuentra acaparada por el discurso médico, en la
evolucion histérica de los conceptos epidemioldgicos, de la tecnologia médica y el
desarrollo de los servicios de salud. Menéndez (1984): “El Estado garantiza la
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hegemonia (...) del poder técnico y profesional de los médicos (...) que cumple

sobre todo funciones de control y legitimacion”

La tendencia intervencionista predomina, ya que las pacientes no sélo aceptan el
uso de las técnicas en sus partos sino que las piden; la mujer confia en “su
meédico” del que espera le indique qué hacer, cuando y como. Sin embargo hay
que destacar que una gran parte de intervenciones meédicas realizadas en los

partos tienen la finalidad de reducir su duracion.

Aungue normalmente parezca que desde el sector salud la importancia se centra
en el componente biologico, existe otra explicacidon centrada en la logica de la
produccion de capital humano para capitalizar la fuerza de trabajo. Es decir, que
la importancia de los aspectos biolégicos esta dada también por el interés en
asegurar que se perpetle la fuerza de trabajo, procurando que los individuos que
se reproduzcan, lo hagan en condiciones 6ptimas, que permitan introducir a los
nuevos sujetos en una determina dindmica social. Desde esta vision es posible
comprender la centralidad de la reproduccion en cualquier sociedad y el interés

gue existe por su control (Blazquez , 2005).

Por otro lado, Eduardo Menéndez (1992) plantea que el proceso capitalista
conduce a la emergencia de varios modelos de atencidbn médica, y aunque el
modelo médico hegemodnico intenta la exclusion ideolégica y juridica de las otras
propuestas alternativas, en la practica social éstos son apropiados o
transformados constituyéndose en derivados conflictivos y/o complementarios de

los modelos hospitalarios.
4.2 El parto en los Hospitales

El sistema médico se ha apropiado del parto y ha impuesto su discurso de forma
gue hoy, social y profesionalmente, es aceptado que el parto es un asunto que
necesita de su intervencion. En donde las funciones del cuerpo deben ser
controladas por la medicina —obstétrica- para llevar a cabo el parto. El parto y
nacimiento sucede en y desde el cuerpo de las mujeres, pero esto no

necesariamente, se interpreta que sea realizado por ellas.
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La representacion del parto en los hospitales tiene integrada la concepcién de un
dolor insufrible pero evitable, digamos que la proximidad del encuentro con el bebé
cambia su significado, se entiende su naturaleza y el temor disminuye, aunque
permanece latente. La analgesia en el parto es una gran ayuda para las mujeres

que asi lo eligieron, pero también es un alivio para los médicos.

El hospital como institucién tiene unas reglas y, especificamente el area de
partos. Las mujeres que acuden a los hospitales publicos confian en el médico y

en los recursos con que cuentan.

El riesgo es una de las principales representaciones con las que se construye el
parto por lo que se justifica debe realizarse en el hospital y la necesidad de

profesionales médicos preparados para su prevencion o tratamiento.

Las mujeres acuden al hospital por su propia decision, cuando las contracciones
gue presentan les hacen suponer que el parto ha comenzado. Entraran por el
servicio de urgencias, entran solas en un espacio restringido, al que contadas
personas tienen acceso. Las mujeres colaboran y facilitan el proceso; permiten
sin cuestionar la exploracion de su cuerpo y cumplen érdenes; Se eliminaran la
ropay todos los adornos de su cuerpo, que sustituira por una bata del hospital; la
mujer queda convertida en paciente entendiendo que son necesarias estas y otras

practicas para la realizacion del parto.
Los procedimientos habituales que se realizan de rutina son:

e Rasurado bulbar y enema evacuante.

e Induccién de las contracciones por medios farmacol6gicos (intravaginales o
por goteo intravenoso).

e Limitacion de la movilidad de la mujer al mantenerla acostada.

e Conduccion farmacoldgica de las contracciones con un goteo intravenoso

de oxitdcina (refuerza la inmovilidad).
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e Auscultacion (monitoreo) electrénico permanente de los latidos cardiacos
del feto. (refuerza mas la inmovilidad).

« Control de signos vitales (temperatura, pulso y tension arterial) cada 4
horas.

« Control de la dinamica uterina.

e Tacto vaginal cada 20 minutos a 2 horas de acuerdo a la dilatacion cervical.

e Anestesia peridural de rutina.

e Posicion de litotomia en sala de partos. (Acostada y con las piernas
elevadas y sujetas en estribos).

« Episiotomia de rutina.

e Ligadura precoz del cordon umbilical.

e Inmediata separacion del recién nacido de la vista y el contacto con la
madre.

« Realizacion sistematica de procedimientos y maniobras sobre el recién

nacido sin evaluacién de su estricta necesidad.

En hospitales y sanatorios, es comun el uso del goteo para inducir el parto. La
Organizacion Mundial de la Salud considera que sélo el 10% de los partos
presenta la necesidad real de induccion, pero en la realidad el porcentaje sube
mucho mas, respondiendo a apuros institucionales o del profesional. Otro punto de
diferencia es la postura que se nos permite adoptar: mientras que en instituciones
contamos con la cama o en el mejor de los casos, el sillon de parto; si estamos en
casa podemos optar por adoptar la postura que nos surja instintivamente e incluso
hacerlo desde el agua. Menciondbamos la episiotomia, el corte que se realiza en
el extremo de la vagina, sobre el periné, para disminuir la tension de los pujos.
Citando nuevamente a la OMS, s6lo seria necesaria en el 20% de los casos, pero
en paises como México se aplica al 90% de las mamas primerizas. Otra
costumbre que se han tomado en hospitales es indicar un enema antes del parto y
rasurar el vello pubico para hacer mas sencilla la sutura que a veces se hace
posteriormente al parto. Se ha comprobado que ninguna de estas medidas es

realmente necesaria en ningun caso.
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El rasurado de la zona pubica o tricotomia como se le llama, en paises
desarrollados ya esta eliminado, pero en México todavia es una regla, que no
solamente es muy molesta para la mujer, sino que lacera foliculos pilosos de la
zona pubica, causando pequefias cortaduras, pudiendo ser éstas en algunos

casos causa de infecciones, precisamente o que se trata de evitar.

También se utiliza un suero via intravenosa, que quiza vaya a necesitarse en una
de cada 10 mujeres y que no solo es inutil en las nuevas restantes, sino que,
como una interferencia extrafia mas, provoca angustia en ellas, siendo ésta

enemiga principal en la relajacion necesaria para el buen éxito del parto.

Otra rutina es la de los tactos continuos, que son especialmente repetidos en los
hospitales publicos debidos a que son donde los estudiantes aprenden,
provocando edema de la regiébn y a veces retrasando el parto. Estas tres
practicas: tricotomia, utilizacion de sueros y tactos continuos, no son realizados

por las parteras empiricas.

En forma rutinaria también se emplean en el hospital oxitécicos® que, ciertamente,
pueden ser muy Utiles cuando el Utero de la mujer no responde, en ocasiones
puede ser peligrosa porque reduce la cantidad de oxigeno disponible para el feto y
provoca desaceleracion del ritmo cardiaco fetal. Es posible que esto sea causa de
lesiones cerebrales y deje secuelas neurolégicas. Importante es notar que no hay
una dosis de oxitécina estandar que sea segura, ya que la Unica manera de saber
la cantidad que se necesita va a variar en cada paciente ya que depende de la
cantidad que el feto es capaz de tolerar. Ya que se pretende que el parto no dure
mas de 24, 12 u 8 horas, por eso muchas de las veces se recurre a los oxitécicos
y también a la amniotomia®® como forma de abreviar la primera etapa del parto y
sin justificacion, lo cual suprime los efectos protectores de las membranas, en
particular sobre la cabeza del feto, con posibles lesiones para madre y nifio siendo
las principales que reduce la oxigenacion cerebral en el feto, produce riesgo de

infeccion postparto y neonatal( si transcurren mas de 6 horas hasta el nacimiento),

52 e s . P
Hormona artificial que estimula al Utero a contraerse.

53 . ; . C s
Ruptura de las membranas fetales que encierran al feto y al liquido amnidtico.
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aumenta desaceleracion precoz del ritmo cardiaco fetal y , aunque no esta

demostrado, es posible que aumente el riesgo de retraso mental.>

En el estado de Colima se observa un incremento en el niumero de ceséreas y por
otro lado también existe un incremento en asfixias neonatales y muertes de recién

nacidos.

Principales Causas de Mortalidad Infantil en el Estado de Colima

2007

No. Causa Defunciones Tasa*

Total 136 1336.35
1 [Asfixia y trauma al nacimiento 39 383.22
2 |Bajo peso al nacimiento y prematurez 10 98.26
3 |Malformaciones congénitas del corazén 9 88.43
4 |Enfermedades infecciosas intestinales 4 39.30
5 |Anencefalia y malformaciones similares 3 29.48
6 |Agenesia renal 2 19.65
7 |Infecciones respiratorias agudas bajas 2 19.65
8 [Anemia 1 9.83
9 |Caidas accidentales 1 9.83
10 |Defectos de la pared abdominal 1 9.83
11 |Desnutricién caldrico protéica 1 9.83
12 [Labio leporino 1 9.83
13 |Leucemia 1 9.83
14 [Meningitis 1 9.83
15 [Nefritis y nefrosis 1 9.83
16 |Sindrome de Down 1 9.83

Las demés Causas 58 569.91

* Tasa por 100,000 nacimientos estimados
Fuente: Elaborado a partir de la base de datos de defunciones Secretaria de Salud.Direccion General de Informacion en Salud.

CONAPO, 2007. Proyecciones de la Poblacion de México, 2006 - 2050.

Existe una investigacion de los nacimientos en Gran Bretafia la cual afirma que el

trabajo de parto prolongado no es causa de mayor mortalidad neonatal,*

siempre
y cuando el parto sea natural. Cualquier intervencién obstétrica muchas de las
veces a menos de que sea moderada, tiende a producir una situacion en que se
requiera otra intervencion posterior hasta llegar a la necesidad de usar forceps o

terminar en Cesarea.

La posicion de cubito dorsal®®llamada ginecolégica es la habitual ya que es la mas

adecuada para la vigilancia y la intervencién médica en el proceso del parto, pero

54Schuarcs, Ricardo. Caldeyro-Barcia, R. Amniotomy. Uruguay. OPS/OMS/CLAP. Publicacion cientifica
931.1982

>Mortalidad neonatal: se dice que es neonato entre los 0 y 28 dias de nacido.

*®Sobre la espalda
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no es natural. Por ello los musculos perineales®” pueden ser forzados y
desgarrarse con facilidad. Estudios hechos en hospitales de América Latina, en
324 partos bajo riesgo, mostraron que en posicion vertical se reducia la duracion
del periodo de dilatacion en 25 % en el total de mujeres, y en 36% en el caso de

las primiparas.®®

Uno de los elementos mas significativos en la atencion del parto en los servicios
institucionales de salud es la anestesia, que se hace necesaria porque la mujer no

esta preparada ni fisica, ni psiquicamente para el parto natural.

Estar anestesiadas les acerca definitivamente a la escena del parto. La técnica se
ha realizado en la sala y sobre la mesa donde nacera el bebé y en la que
permanecera, de nuevo, por un tiempo indefinido. Cuando el parto es inminente,
el espacio se llena de gente, luces, se pierde toda intimidad, se le colocan ropas
estériles y en posicion de litotomia; se le pide que colabore en la expulsion del
producto pujando, Si la mujer se queja de dolor, primero se le recrimina. Como se
realiza la salida o extraccién del feto tendra que ver con multiples factores que
pueden estar relacionados tanto con los procesos fisicos del parto, como con los
profesionales de la salud, con fines educativos se corta el cordon umbilical, el
bebé es recogido por la enfermera que, después de ensefarselo brevemente a la
madre, se lo lleva a un espacio en el que es limpiado, secado, pesado e
identificado y se le pone la medicacion protocolarizada; posteriormente, es

devuelto a su madre, 0 se deposita en una cuna.

La salida de la placenta también esta bajo control médico. Su tiempo sera de un
maximo de 30 minutos Aparte del interés médico por su integridad, la placenta es
hoy considerada como un desecho del cuerpo. En la actualidad, se deshacen de

ella como del resto de los utiles del parto.

Las practicas analizadas hasta ahora responden a las habituales que se dan en la

asistencia a los partos tanto en los hospitales publicos como privados. Otro

>’Musculos que se encuentran situados entre el subpubis y la punta del coxis
58 . .
Caldeyro-Barcia r. Op. Cit.
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ejemplo de las variadas formas de afrontar el nacimiento es la practica de la

cesérea por eleccion de la mujer.

Este modelo de atencidn se caracteriza por establecer una relacion asimétrica
entre la mujer que es atendida y el personal de salud. Este ultimo, tiene el control,
establece los tiempos que se consideran adecuados y utiliza una serie de recursos
para monitorear y asegurar que el proceso ocurra de las normas y estandares
establecidos por ellos mismos. La atencidén hospitalocéntrica, se caracteriza por
la desposesion de la mujer a quien a su ingreso se le retiran sus ropas, sus
zapatos y otras posesiones personales, mientras se le viste uniformadamente
como a cualquier otro enfermo. Se normalizan sus comidas, sus horas de reposo
y actividad, los espacios permitidos, las horas de visita, etc. Y a la, larga, todo el
conjunto se observa como la expropiacion de la mujer de su propio cuerpo y de su
experiencia del parto. En donde el padre es excluido del proceso ya que puede
desempeiniar el papel de un molesto observador con riesgo de alterar o cuestionar

el orden que se mantiene en el parto como problema o enfermedad.

Cuando las nuevas formas de comportamiento son imitadas por las clases medias
se pierde el caracter de diferenciacién con lo cual se impulsa en las clases altas
una nueva fase de refinamiento y elaboracién de comportamientos para mantener
su prestigio diferenciador. Elias lo ejemplifica en el cambio de la nobleza
caballeresca (s. XI-XVI) hacia la aristocracia cortesana-absolutista (s. XVII-XVIII) y
de ésta al ascenso de la burguesia tras la Revolucion Francesa. Son fases del
proceso civilizador general en las que estos grupos lideran las transformaciones
de las costumbres, destacando el importante papel de la corte, sobre todo la
francesa, para la domesticacion y pacificacion de las costumbres nobiliarias,

irradiando su influencia al resto de cortes europeas.

«En principio son las personas situadas mas alto en la jerarquia social, las que
de una u otra forma, exigen una regulacion mas exacta de los impulsos, asi
como la represion de éstos y la continencia en los afectos. Se lo exigen a sus
inferiores y, desde luego, a sus iguales sociales. S6lo bastante mas tarde,
cuando las clases burguesas [...] se convirtieron en clase alta, en clase

dominante, paso6 la familia a ser el centro Unico o, mejor dicho, el centro
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primario y dominante de la represion de los impulsos. Unicamente a partir de
este momento la dependencia social del nifio con respecto a los padres, pasoé a
convertirse en una fuerza especialmente importante e intensiva de la regulacion

y la modelacién emotivas socialmente necesarias.» (Elias, 1987: 179)

Asi como en el caso de las parteras los Ginecoobstetras han regido y marcado las
pautas para la nueva atencién del parto, en el hospital y con practicas distintas a
las tradicionales. La estructuracion que introdujo el monopolio médico cientifico
occidental y desplazé otras posibilidades y practicas de atencion, asi como la

instauracion del modelo hospitalario de antencion para el parto.

4.3 La culturay larepresentacion del miedo

La idea de no conocer lo que sucedera en el parto puede atemorizar. Si a esto le
afadimos las representaciones de los discursos hegemaénicos sobre los supuestos
riesgos y el dolor que le amenaza, el parto se presenta muy poco atractivo. El
dolor es una de las principales representaciones con las que se construye el parto
por lo que se justifica debe realizarse en el hospital y la necesidad de
profesionales médicos preparados para su prevencion o tratamiento. (J. Pérez-
Cajaravillel, 2005)

Desde su propio nacimiento, la humanidad viene luchando contra el dolor. Este
compaiiero innato de la vida, que la acomparfia desde el origen —tal como legitima
la biblica frase “Pariras con dolor’— también fue definido con cierta poesia por
Albert Schweitzer que lo llamoé “el mas terrible de los Sefiores de la Humanidad”.>®
Hoy tener acceso a la técnica de la epidural es un deseo manifestado por casi
todas, y los profesionales de la salud lo respaldan resaltando sus beneficios.

Al inicio de la Colonia, los cronistas espafioles hablaban de la facilidad que para
parir tenian las mujeres en la Nueva Espafia. Sin embargo, con la practica y el

saber médico hispanos llegé la asociacién del parto con el dolor, idea que dominé

> PEREZ-CAJARAVILLE, J., ABEJON, D., ORTIZ, J. R. et al. El dolor y su tratamiento a través de la
historia.Rev. Soc. Esp. Dolor, ago.-sep. 2005, vol.12, no.6, p.373-384.
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en la Edad Media como herencia de la medicina hebrea antigua. Donde cada
nacimiento recordaba el pecado original que debia ser expiado por medio del

sufrimiento al parir.

Es logico que después del el aprendizaje profesional obtenido en la academia,
centrado en las alteraciones, la gran mayoria de médicos vean en todos los partos
una situacion de riesgo potencial: “Los partos son arriesgados ¢ No dicen que es el
viaje mas corto y mas peligroso que hacemos en la vida?” (Dr.2); o “Todo
procedimiento tiene sus riesgos, es de esperarse que un parto sea eutocico si se
ha llevado un buen control pero aun asi no hay certeza que las cosas salgan bien”
(Dr.3). “Ese riesgo potencial existe siempre. Yo creo que ése es el gran problema
para el parto, es decir, que cualquier situacion en un momento determinado puede
enredarse y jpuede enredarse mucho en pocos minutos!” (Dr.4). Los médicos que
fungen como informantes trabajan en los centros de salud y el hospital regional del
Municipio de Tecoman Colima, lugares en los que tienen lugar los partos bajo su

responsabilidad.

Por lo anterior se puede decir que los ginecobstetras publican cientos de trabajos
sobre anormalidades y complicaciones en el parto, y los estudiantes de medicina
esperan que éstas se presenten. En general, el sistema de atencidon esta

orientado hacia la enfermedad.

La Cesarea por otro lado se percibe como mas segura, la anestesia permite la
cirugia y salvar muchas vidas que en otros tiempos se habrian perdido, ademas

que es mas rapida y permite tener todo bajo control
4.4. El parto en las comunidades y su representacion socio-cultual

Las parteras entregan una lista de todo lo necesario, como pafios de tela,

compresas, plastico para proteger, cojines, luz, palangana y otros utensilios.

Los riesgos o alteraciones no solo son relacionados con lo biolégico si no que
estan relacionados con los factores sociales, psicolégicos, emocionales y

espirituales. La posibilidad de que el riesgo haga su apariciébn es contemplada,
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pero no se convierte en el eje, sino que ocupa un lugar entre los otros muchos

acontecimientos del nacimiento

La expresion de que el grito, igual que la fuerza del parir, no lo hace la mujer, sino
que sale de dentro refieren

No hay prisa para el nacimiento, la partera no interviene, se entiende que cada
mujer necesita un tiempo diferente, respeta el proceso fisiolégico y mantiene una
actitud expectante y cuidadosa de proteccion. Si la mujer lo permite, puede que le
dé animos a la vez que le coge de la mano o le retira el pelo de la cara
permaneciendo fisicamente cerca por si necesita apoyo o contacto. En este
modelo de asistencia al parto, contrariamente a lo que generalmente sucede en
los hospitales, las comadronas se muestran proximas y los limites del contacto del

cuerpo desaparecen al servicio de las necesidades de las mujeres.

No solo se recupera la palabra de la “paciente” sino que es elemental conocer su
forma de entender el nacimiento y conocer sus necesidades ya que,
respondiéndolas, parece controlarse la presencia del riesgo. Tampoco hay
posiciones preestablecidas y las mujeres van optando entre algunas diferentes. La
partera puede que dé algunos consejos, esto depende de lo que necesita cada
mujer; utilizar palabras de aliento y confianza, o transmitir su presencia a través
del tacto si la mujer lo permite. Esta preparada y alerta para recibir al bebé. El
ambiente es de calma y expectacion hasta el nacimiento que es anunciado con el
potente grito de la madre y el deslizamiento de la cabeza fuera de vagina. La
emocion y alegria se hacen presentes en el espacio en el que solo se escuchan

las expresiones de bienvenida y recibimiento de la madre a su criatura.

Cuando el cordon es cortado algunas refieren que debe ser cortado cuando deja
de latir y es guardado y entregado a la madre, en ocasiones este sera cortado por
el padre y poco mas tarde saldra la placenta tras lo cual, se limpia su cuerpo,
algunas prefieren bafarse. También se revisa al bebé sin separarlo de su madre y
se cura el ombligo. Si se visten o no, tanto la madre como el bebé, es una eleccion

de ella. Finalmente, se le ofrece algun alimento o bebida para recuperar fuerzas.
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El destino de la placenta también se decidié antes del parto. Hay quienes la cuidan
como “la casa” que ha protegido y colaborado en el crecimiento del bebé con lo
que, la entierran y en el mismo lugar plantan un arbol ‘para que crezcan juntos”
(informante casual). Otros, no teniendo tierra propia, la guardan hasta que puedan
desplazarse al campo o la entierran en una maceta. Es un producto humano y es
tratado como tal. También, hay que cuidarla porque puede repercutir en el recién

nacido.
4.5, Latradicion cultural

La partera es quien diagnostica el embarazo mediante el pulso o las palpaciones
abdominales para saber si la matriz se encuentra ya ocupada. Posteriormente,
cuando han transcurrido tres o cuatro meses de embarazo, las mujeres son
visitadas en su propia casa, 0 éstas acuden a casa de la partera en algunos
casos. La embarazada se acuesta boca arriba sobre una manta colocada en el
piso sobre una almohada en la nuca y otra en la espalda, la partera entonces le
palpa el vientre para localizar la cabeza del nifio y determinar su posicion. Estas
sobadas tienen también la finalidad de relajar los musculos y aliviar la
incomodidad, si esta posicibn no es la correcta, con movimiento giratorio en
direccion de la posicién adecuada. Los masajes a fines del embarazo permiten a
la partera establecer la fecha probable del nacimiento. Durante el tiempo que dura
la sesion ambas mujeres conversan diferentes asuntos relacionados con la vida
cotidiana de cada una asi como los acontecimientos que suceden en la

comunidad.
La atencion del parto.

El lugar ideal para atender a la parturienta en su propia casa, sitio que ella
encuentra propicio para la resolucion del parto. En cuanto al espacio destinado
para el parto dentro de la casa de la parturienta, siendo el suelo como el mas
comun. La posicion preferida para el parto es muy variada, puede ser sentada,
parada, acostada, hincada, o en cuclillas, dependiendo de la comodidad de la

parturienta. Respecto a la manera en que las parteras identifican que una mujer
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estd embarazada es a través de signos tales como la palidez y el adelgazamiento
y porque los ojos se le hunden. Las parteras tratan de que las mujeres
embarazadas tengan un control de su estado para la adecuada atencién de su

parto y motivan a las mujeres a visitarlas.

Las parteras perciben que el parto estd proximo generalmente guiados por la

frecuencia de las contracciones:

Ah, pues este, este, como diré, este, le dan mas, este si, cuando se entiesan le dan
seguido [las contracciones], y cuando ya va a nacer, le dan mas seguido, le damos

unas yerbas para que le den mas dolores... (E1).

En cuanto a la higiene, limpian el lugar donde se atendera el parto, bafian a la
parturienta, le colocan un plastico y encima colocan una sabana limpia, y en el
momento en el que nace el bebé cortan el cordon umbilical con carrizo o navaja;
algunas parteras sin embargo, han incorporado el uso de tijeras respondiendo
mas al esquema institucional que al tradicional. Ligan el cordén con cinta o hilo, o
con el mismo cordén umbilical, posteriormente bafian al bebé y a la mujer le lavan

sus genitales con agua y jabon.

Proporcionan remedios para el dolor a las mujeres después del parto, le indican
reposo por lo menos de 8 dias y le sugieren bafios. Participan también sobando
(dando masajes) a las puérperas, cuidandolas y a veces preparandoles los

alimentos, asi como vigilando posibles complicaciones:

Pues mire, ya cuando uno se alivia se le soba, se estd unos dias en la cama,
bueno, yo creo que recostando porque hay sefioras que aunque se les diga que
esté acostada se levantan, yo les recomiendo la cuarentena pues, después del
parto yo les digo que no barran, alcen cosas pesadas, hada, porque pues muchas
veces por alzar cosas pesadas o barren es cuando se les viene, se les baja la

matriz, se les viene la sangre, bueno las hemorragias... [E4]

Dentro de las complicaciones mas frecuentes referidas por las parteras se cuenta
la caida de la matriz, el bebé parado (posicion podalica), el nacimiento de gemelos

y el rompimiento de la fuente (ruptura prematura de membranas corionicas).
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Dificultades que no siempre pueden enfrentar de manera favorable, en algunas
ocasiones con sus conocimientos los resuelven, pero cuando la situacion les

sobrepasa las refieren a alguna institucion de salud cercana:

Este, pues ahi, el parto mas dificil, digo yo, porque a la sefiora se le pasaron los
dolores nacié uno y tenia dos horas y ya no sentia nada de dolor, de nada, ya no la
atendi, me la lleve al centro de salud, pero ella se alivié ya hasta el otro dia, en el
hospital, dijeron que porque le faltaba tiempo a la criatura, mas por eso se le

detuvieron los dolores, bueno este, eso dijeron los doctores de alla....... (E4)

Una alimentacion adecuada es basica, asegurando con ello la recuperacion de la
mujer después del parto y una adecuada produccion de leche para el
amamantamiento del recién nacido, lograndose ello a través de alimentos que se

encuentran accesibles dentro de su comunidad.

Creencias y mitos sobre el embarazo, el parto y el puerperio

En este estudio se identificaron algunas creencias que revelan las preocupaciones
de las mujeres y de las parteras, sobre la salud del nifio y de la madre, asi como el
significado que se le atribuyen a ciertas costumbres durante el embarazo, el parto
y el puerperio, que a continuacion se describen. Las parteras también
desempefian un papel importante en los aspectos rituales y religiosos del
nacimiento que van desde la prediccion del sexo del nifio, hasta el desecho de la
placenta y del mufidon umbilical, cuando éste cae. A las parteras a menudo se les
pide consejos para el tratamiento de la esterilidad y como evitar el embarazo

indeseado.

4.6. Reflexiones parcialesLa atencion sanitaria que actualmente se da al parto
en Tecoman se caracteriza por verse enmarcada en el sistema biomédico: consta
de controles o visitas a los centros de salud desde el inicio del embarazo, situa el

parto y el nacimiento en el hospital y verifica controles durante el posparto.

La idea de que la tecnificacién del parto favorece la seguridad de la mujer, ha

sembrado la creencia que es un evento de alto riesgo para la salud, generando un
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temor en las mujeres que las induce a preferir las cesareas ante la posibilidad de
una atencion de parto natural, concibiendo al nacimiento como un evento
patologico, clasificando lo y atendiéndolo como tal donde la cirugia, es el justo y
merecido final del proceso de atencion , sin considerar la implicaciones, secuelas
y costos, (no solo econdmicos, sino también emocionales), de este nivel de
intervencién. Con ello se favorece el inquietante aumento de ceséareas, no sélo en
México, donde se llega a un alarmante 70% de los nacimientos totales®, sino que

esta situacion también se repite en diversos paises de América Latina

En México, como otros paises econdmica y politicamente subdesarrollados, existe
un subdesarrollo de la salud. Este se puede observar en las tasas de

morbimortalidad de la poblacion, especialmente de los nifios y las mujeres.

Se han impulsado, por ello, politicas de caracter popular, a las que se conoce
como extensién de cobertura y atencion primaria de salud, que pretenden cubrir
las necesidades del pueblo en materia de salud, con las que el estado trata de

cumplir.

Incluso, la posicion oficial ha cambiado desde principios de la década de los 70,
en que la OMS empez6 a marcar politicas que ven la necesidad de utilizar los
recursos de la medicina tradicional de cada pais, para lograr cobertura de atencién
médica universal. Estos programas no han tenido éxito pues es dificil que la
medicina tradicional apoye a programas institucionales, ya que se rige por una

|6gica diferente a la de éstos y se basa en otra filosofia del mundo y de la vida.

Otro problema han sido las autoridades sanitarias y el equipo de salud que, en los
hechos, no han cambiado su actitud negativa hacia los médicos tradicionales.
Sobre todo en el caso de las parteras empiricas quienes son objeto de la

descalificacion del sistema biomédico.

®Informe “la atencién intercultural a las mujeres en el trabajo de parto en el estado de Oaxaca” 2007
SUBSECRETARIA DE INNOVACION Y CALIDAD DIRECCION GENERAL DE PLANEACION Y DESARROLLO EN
SALUD
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Asi como se pretende que si hay espaciamiento entre los hijos se va a acabar con
la pobreza, se sostiene que con la atencién institucional de los partos se va a
reflejar en la disminucion de la mortalidad materno-infantil. El problema central de
la atencion oficial del parto consiste en que se le ve como un evento meédico, y no

como un evento natural de la vida.

Como el método cientifico da valor sélo a lo que puede reproducir en condiciones
iguales o similares, a aquello que puede ser medido y comprobado objetivamente,
a lo generalizable, la asistencia materno-infantil fundada en el saber cientifico lleva
a cabo experimentos y rutinas que, en ocasiones provocan iatrogenias ya que no

toman en cuenta que cada nacimiento es Unico y, por lo tanto irrepetible.

En el caso del control sobre el saber y la practica en torno al embarazo, al parto y
al cuidado del recién nacido no se trata solo del dominio de unas clases sobre
otras, sino del poder del sexo masculino sobre el femenino. La medicalizacién del
proceso fisioldgico del nacimiento se ha vuelto contra la madre y el recién nacido
porque las normas se oponen a la individualidad, y porque el médico ha ejercido

un control rigido como si el embarazo y el parto fuesen enfermedades.

Hay una distancia muy grande entre las concepciones musicalizadas sobre el
parto y aquellas de culturas populares a la que pertenecen esas parteras. Si bien
estas han incorporado muchos elementos de la medicina oficial, eso suele ocurrir
de forma fragmentada o a través de procesos de re significacion, ya que esos
elementos se insertan dentro de nuevos universos simbolicos. Entre los elementos
incorporados se puede destacar el uso de algunos medicamentos, inyecciones,
guantes y la tendencia a encaminar a las parturientas con problemas a las
instituciones hospitalarias cercanas. Sin embargo, son muchos los relatos de
situaciones limite referidos a la mala asistencia médica en ese escenario: carencia
de camas, malos tratos, prohibiciones y errores provocados por la demora en la
asistencia. Eso explica que no es raro que la parturienta quiera quedarse en su
hogar y se niegue a desplazarse hasta el hospital prefiriendo la ayuda de la

partera.
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5. LAS REPRESENTACIONES SOBRE ATENCION DEL PARTO Y LA
FORMACION DE LA PARTERA

Existe una marcada relacion entre la integracion de las parteras empiricas al
sistema de salud y la invalidaciébn de culturas tradicionales en procesos de
modernizacion a través de la civilizacion del otro. Esta forma de civilizacion a
través de la racionalizacion de los conocimientos adquiridos, propone que la
modernizacidbn no es un proceso que se restringe al area econdémica y de
infraestructura sino que abarca todos los dmbitos de la vida de una sociedad,
incluso la construccion de la misma identidad y subjetividad de los sujetos. La
vida cotidiana, las relaciones entre los sujetes y hasta su forma de ser y de
pensar, su subjetividad, conforman ambitos centrales de los procesos de
modernizacion por ser parte primordial de las orientaciones de las

representaciones sociales que se forma el sujeto de manera social e individual.

De este modo, el realizar un analisis de la cultura del parto a través del estudio de
la formacion de la partera es capaz de aportar informacién sobre las formas de

representacion social a través de la civilizacion del otro en comunidades rurales.

En virtud de ello, el objetivo de este capitulo es comprender el proceso educativo
en torno a cdmo las parteras construyen su saber en el ambito de la salud materna
y, como se lleva a cabo el proceso de vinculacién institucional, a través del como

han establecido relacion con el personal de salud y con las mujeres que atienden

5.1.- El proceso de formacién de la partera en el contexto de dos

representaciones

Las parteras adquieren sus conocimientos de diversas maneras, con multiples
componentes: el vivencial, la experiencia vivida de la propia maternidad, el
genérico, el entrenamiento cotidiano en el cuidado de los otros y la
especializacion en la maternidad, el de la medicina doméstica o familiar
transmitida por tradicion oral, con el uso de remedios tradicionales orientado por
concepciones del mundo acerca de la reproduccion, el proveniente de la medicina

hegemodnica, el simbdlico, el mitico, el magico y el religioso (Modena, M.E: 1990).
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Podemos decir que el saber de las parteras no es homogéneo, depende de la
forma como ellas lo han adquirido, de si saben leer y escribir, si hablan alguna
lengua propia de los pueblos originarios o la dominante, si se encuentran cerca de

los centros urbanos, de quien o quienes las ensefaron a atender los partos.

El saber de las parteras que se han formado en el sistema educativo como
enfermeras corresponde técnicamente al de la medicina hospitalaria. Pero
también el sistema de salud oficial capacita a las parteras tradicionales, por lo que
es comun, que muchas de ellas manejen conocimientos de la medicina
hegemdnica y aunque estos puedan modificar algunos aspectos de su saber y de
su préctica, no quiere decir que ellas descarten el bagaje cultural y la experiencia
gue tienen en el cuidado de la mujer y el nifio. Esto ultimo es uno de los sustentos

fundamentales de su practica.

La formacion de la partera se transmite fundamentalmente por el aprendizaje
genérico, en el cuidado de los otros y la vivencia de la propia maternidad. Sin
embargo, constituirse como partera es algo complejo que involucra tanto

fenémenos culturales y educativos como subjetivos, internos.

Los mecanismos de transmision de la formacién de la mujer-partera son:
a)predestinacion, b)linaje, c) la herencia, d) la capacitacién formal e informal en el
sistema médico dominante, e) la experiencia vivida, f) el condicionamiento

genérico, g) las tradiciones, h) el don. (Tesis)

En el presente estudio las parteras adquirieron su formacion de partear mediante
la herencia 2, la experiencia vivida 1, la capacitacion formal e informal en el

sistema médico dominante.

La herencia de este proceso formativo que se trasmite de madres a hijas, suele
ser uno de los mecanismos mas frecuentes en la preparacion de las parteras. Las
hijas mujeres y después lo hacen solas. En cambio el aprendizaje formal e
informal en el sistema médico hegemonico. En algunos casos la partera se ha

formado dentro del sistema médico ya sea realizando estudios formales de
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enfermeria o por un entrenamiento no formal que ha adquirido trabajando en las
instituciones como auxiliar de enfermeria o clinicas rurales oficiales o en

instituciones particulares.

También la partera aprende a partir de la experiencia vivida de la propia
maternidad. Es la vivencia de la maternidad la que les da sabiduria para vivir,
para comprender mejor a los demas y es fundamental en la formacién de las
parteras rurales. Muchos de los saberes de la mujer — partera se trasmiten por
tradicion oral y son producto de la memoria colectiva vivida por las mujeres, y
forman parte de su saber genérico. La forma de cuidar un embarazo, las técnicas
para atender un parto, la produccion de la leche, el cuidado de los hijos son
conocimientos basados en la practica y en la tradicion y constituyen parte de la

medicina doméstica.

Algunos autores han clasificado a las parteras de acuerdo a sus saberes limitado
al campo de su gquehacer profesional como: parteras tradicionales, parteras
empiricas no adiestradas y parteras adiestradas (Mellado, V. 1989). Dos grandes
categorias de parteras se desprenden de esta relacion, las parteras que participan
con las instituciones de salud y las que no lo hacen. El tomar en cuenta esta
clasificacion toca aspectos importantes de la practica de la partera que
determinan el tipo de recursos con que ellas disponen en su vida privada y en su

practica profesional

El parto ha estado en la cultura occidental, histéricamente asociado al dolor, y
pareciera que la funcion del médico al respecto, es la necesidad de eliminar el

dolor en cualquier circunstancia de la vida, e igualmente en el parto.

El dolor en el parto, aunque es un dolor que no es resultado de alguna patologia,
se presenta como un fantasma sin forma ni limites definidos. La homogenizacion
de las representaciones negativas del dolor (Menéndez, 1998:46), el auge del uso
de técnicas para evitarlo en el parto y el consenso social generalizado, lleva a
estas embarazadas a la pregunta de ¢ podré soportarlo? A todas les han llegado

experiencias no gratificantes de otras mujeres.
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La no intervencion de las parteras, su presencia silenciosa, el respeto a los deseos
y decisiones de la madre etc., son aspectos que alivian o reducen el dolor.
Menéndez (1998) parte del “reconocimiento de que el dolor se construye en gran

medida a partir de representaciones y practicas sociales”

5.2. Hacia una re-significacion sociocultural del proceso de formacion de la

partera.

Los discursos en torno a la superioridad de la medicina moderna y de los médicos
como unicos expertos autorizados para atender a la poblacion, general y en este
caso en particular a la poblacion femenina, no surtieron efecto apenas meses o
aflos después de la imparticion de talleres a las parteras tradicionales. Los
primeros resultados se generaron al momento de impartirse los cursos cuando las
parteras empezaron a verse a si mismas y las demas participantes desde la Optica
‘moderna” propuesta. A partir de estos parametros empezaron a resignificar sus
relaciones sociales, sus formas de ser y de hacer. Redefinieron su estatus y el de
sus comparfieras a partir de su cercania o lejania con el discurso médico, los
resultados de los examenes o en funcion de la recepcion de reconocimientos por
parte de la institucion o de los mismos médicos. Darse un lugar dentro de este
universo nuevo provoco la fragmentacion del grupo de parteras participantes: se
generan procesos de distanciamiento o de acercamiento que giraron en torno a los
ejes paradigmaticos propuestos por el discurso: la incompatibilidad entre tradicion
y modernidad. Algunas parteras se identificaron como parteras “adiestradas”,
“‘modernas”, con esto ellas sentian reivindicarse ante la “autoridad médica” y con
derecho de estigmatizar a otras compafieras como “anticuadas”, “ciegas” y

“obstinadas”.

La diferenciacion impulsada por la revaloracién de la practica de la partera por
medio de las mismas, demuestra que los discursos invalidantes de una tradicion
cultural cobran fuerza real en el momento en que los sujetos “sometidos” vy
“civilizados” o “colonizados”, empiezan a difundir ellos mismos las bondades de las

nuevas formas de pensar y hacer, por tanto a resignificarse.
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Cada individuo al elaborar nuevas representaciones sociales sobre su cultura, se
convierte desde este instante preciso en un nuevo centro del poder que promueve
y elogia formas de saberes y de interaccion dominantes. Planteado de este
modo, se aprecia que la modernizacion en el ambito sanitario fue planeada, con el
objetivo de “modernizar” la tradicién, es decir hasta cierto punto desbaratarla y
reemplazarla por la “cultura moderna”, por lo menos en lo referente a la Salud

reproductiva.

5.3. Reflexiones parciales

A lo largo de este capitulo se ha puntualizado los aspectos positivos de los
métodos tradicionales de atencion del parto y al recién nacido, y criticando, en
cambio, la practica obstétrica y pediatrica hegemonica, no es porque en esta
altima no veamos nada positivo 0 creamos que la primera es perfecta, sino porque
los servicios médicos oficiales censuran la practica de las parteras tradicionales.
Por otro lado se entiende que gracias a los avances de la biomedicina, es posible
detectar anomalias fetales, evaluar la maduracion pulmonar, y controlar la
integridad anatomica de cualquier 6rgano, lograr que sobrevivan recién nacidos de
un kilo medio y prevenir problemas de incompatibilidad sanguinea, se pueden
hacer mucho mas seguros el parto en las mujeres hipertensas y con diabetes en

consecuencia disminuir la mortalidad materno-fetal.

Desde esta primera aproximacioén, ya es posible ubicar al menos dos sistemas de
atencion y cuidado de la salud sexual y reproductiva de las mujeres para el caso
de México: el sistema “tradicional” de la parteria indigena o empirica; y el sistema
“académico” de los médicos y otros profesionales del sistema de salud
hegemonico (Mellado et al., 1989).

El no compartir las mismas representaciones y significados hace dificil la
comunicaciéon y, en ocasiones, desde el poder legitimo surgen discursos
paternalistas utilizando el miedo como amenaza, explicita o no, como medio de

disuasion para el abandono de estas practicas empiricas.
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Abordar esta problematica es una tarea compleja, debido a que las parteras
construyen su conocimiento a partir de un saber tradicional que han adquirido por
medio de su experiencia o por transmision intergeneracional, lo que supone una
forma de tratar los problemas de salud muy distinta a la que tienen los sistemas
meédicos. Estos dos actores actian bajo visiones del mundo diferentes: el saber
médico y el tradicional. Cabe sefialar que, histéricamente, las parteras han jugado
un papel fundamental en los procesos de salud-enfermedad de la poblacién
femenina y, por este motivo, las instituciones de salud se han interesado en su

guehacer.

Para analizar cdmo se relacionan estas dos formas de percibirla misma realidad
fue necesario recuperar las voces de los diferentes agentes de salud que trabajan

en las zonas rurales de México.

Cualquier comprension o modelo de explicacion y atencién que se tenga en torno
al nacimiento de un nuevo ser, respondera a una determinada concepcion del

cuerpo y del entorno que se tenga.

En general, se acepta y se reconoce el saber y poder de la biomedicina y es a
partir de sus definiciones que construyen representaciones desde las que
entienden la reproduccion mas normalizada e integrada en las funciones
bioldgicas del cuerpo y, por lo tanto, accesible para ellas. Se consideran los
posibles riesgos, el miedo y el dolor, y se comparte el proyecto con profesionales
que les dan apoyo. Pero sin embargo hay poca capacidad en la atencion
hospitalaria para aguardar con paciencia a la naturaleza, ya que el parto en la
mayoria de los casos siempre es espontaneo y el nifio nace no por la intervencion
de alguien sino por el trabajo de parto mismo. Por eso hay quien dice que el arte

del buen parir es el arte del buen esperar.

Las gestoras del nacimiento y el parto como fendbmeno bioldgico, social y cultural
han sido tradicionalmente las mujeres, parteras sin formacion académica y

matronas tituladas que se han encargado de cuidar de la salud de las mujeres y
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sus hijos durante el embarazo, parto y puerperio desde que la humanidad guarda

memoria.

Los conocimientos sobre el embarazo y el parto circulan entre las mujeres: ellas
conocen las dindmicas propias de todo el proceso y, muchas veces, dan a luz
solas. No obstante, como se ha visto, eso no excluye la existencia de personas
especializadas en la atencion del parto. En general, se acude a las mas viejas en
casos dificiles pues son quienes conocen las técnicas que deben ser usadas en
los partos mas laboriosos y complejos. Ante los relatos que se registraron, se
puede decir que toda mujer es una partera en potencia. Las que no ejercen ese
oficio propiamente dicho, pero muestran un interés especial y pueden ayudar en
una emergencia son las llamadas curiosas. Muchas de las parteras comenzaron

su trabajo de esta manera y fueron reconocidas como capaces de seguir el oficio.

Las especialistas son mujeres que han seguido un llamado divino revelado en un
suefio o0 que fueron instruidas por otra partera con mas experiencia que las

design6 como teniendo el don de partear.

El marcado caracter androcéntrico de la sociedad en la que vivimos se ha
encargado de hacer invisibles a estas mujeres y parteras, no dandole el valor y
reconocimiento que les corresponde y prestando poca atencién al estudio de los
conocimientos que adquirieron por transmision oral de mujer a mujer como las
parteras de este trabajo. Los hombres en general y la medicina en particular han
relegado a las mujeres que se han dedicado a la asistencia del nacimiento a un
segundo plano por lo que creo necesario contribuir a rescatar la identidad y las
relaciones de las mujeres que ejercieron, bien desde el empirismo primigenio o
desde la profesionalidad de los cuidados, la practica de la asistencia a la
maternidad. Son muchas las investigadoras e investigadores que han rescatado
de fuentes documentales primarias la formacién y el trabajo de parteras a lo largo
de la historia asi como las relaciones que han mantenido con otros profesionales

por delimitar un espacio de intervencion propio.
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El reto deviene entonces en dar a luz a un nuevo paradigma que nazca de la
fecundacion de ambos modelos “ancestral” y “occidental” con todas las
declinaciones o variantes que sefialamos anteriormente. Podemos también
adelantar que se tiene que trabajar por lo menos a dos niveles complementarios
gue permitan forjar este nuevo paradigma: a nivel individual donde cada cual tiene
gue enfrentarse con su rigidez interna que contribuye a bloquear el surgimiento de

nuevas formas inspiradoras de vida y salud colectiva.

La atencion a los procesos de salud y enfermedad dentro de este modelo
biomédico, ha ido evolucionando y consolidandose, de modo que en la actualidad
el sistema sanitario funciona como la institucién portadora de los conocimientos y
de la autoridad necesarios a la hora de regular todo lo concerniente a los procesos
de atencion del nacimiento. Entre sus “objetivos” se pueden nombrar los de
explicar los significados sobre la reproduccion o modelar como las mujeres deben
situarse ante su embarazo y parto, porque lo que esta en juego no es un asunto
personal de las mujeres, sino la reproduccion de la sociedad destinada a
conseguir individuos, trabajadores, sujetos de derechos y de deberes. Y tan

delicada tarea no puede dejarse al azar.

A pesar de que esta forma de asistencia, basada en la medicalizacion de los
procesos, se presenta a 0jos vista como la mas normal, como la forma natural de
atencién, no siempre ha ocurrido asi; tampoco es la Unica forma de atencion
existente en nuestra sociedad, y a su vez difiere de ciertos modelos que pueden
hallarse. Por tanto, la atencién actual al proceso del nacimiento no es otra cosa
gue un proceso histérico y socialmente construido y por tanto, un proceso
cambiante, en el que las bases biomédicas que lo apuntalan son orientadas de
acuerdo a las visiones socioculturales de los actores y grupos sociales que en él

intervienen.
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CONCLUSIONES GENERALES

Frente a la tension que involucra reconocer los beneficios bioldgicos de la
medicina del Estado, y dejar las practicas culturales ancestrales, la mujer ha
tenido que construir un mundo de significaciones para adaptar su conducta cultura
a un espacio ajeno ya sea el hospital o el consultorio médico, a nuevos personajes
que controlan su cuerpo y privacidad —el médico, la enfermera-, y a nuevas
tecnologias y procedimientos -la sala de parto, el quiréfano y el instrumental
obstétrico-. En este proceso hasta cierto punto forzado y hegemonico de
adaptacion, es que la pérdida paulatina del conocimiento como patrimonio cultural
alcanza un nivel critico para la sociedad dominada o “civilizada”. Este cambio de
significaciones y conceptos se dirigen hacia una forma hibrida del conocimiento
tradicional, es un cambio en esencia epistemoldgico y de las légicas de las

explicaciones sobre las practicas del parto.

Cada uno de los capitulos que conforman la presente investigaciéon, nos ha
acercado un poco mas a la comprensiéon de los procesos Educativos en torno a la
Construccion de las representaciones en torno a la salud reproductiva que han
vivido las parteras del Municipio de Tecoméan, lo que ha conformado sus
concepciones en torno al embarazo, parto y puerperio, las cuéles se ve reflejado

en sus practicas y su relacion actual con el sistema de salud institucional.

Al analizar el impacto de las politicas y las practicas en torno a la salud
reproductiva por parte de la medicina institucional, se ha puesto de manifiesto un
secreto a voces, que las concepciones por parte de la medicina institucional y las
politicas de Estado se encuentran muy lejos de entender a la salud en un
concepto amplio, asi las acciones que se toman son de caracter remedial y
atendiendo demandas internacionales que no tienen su origen en las demandas y
necesidades comunitarias, asi se pretende que la nocion de un cuerpo —maquina-
sea acogida por parte de las comunidades. Entonces queda claro que lo que se

pretende con las estrategias de Promocion y Educacion para la Salud por parte del
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Estado y sus instituciones, es Homogeneizar la Salud, es decir la estandarizacion
del concepto salud, por tanto de las formas de enfermarse o morir, y en
consecuencia las practicas para atenderla, por lo tanto dentro de esta
estandarizacion entra la atencion al embarazo como un estado patolégico de la
mujer y no como una parte de su ciclo biolégico el cual debe estar controlado y

supervisado.

En nuestro pais esta politica de estandarizacion se manifiesta en los programas
gue se han desarrollado, estos en todos los casos dejan de lado los factores
culturales de la poblacion, y en el caso de “tomarlos en cuenta”, como sucede con
el “reconocimiento a la medicina tradicional” y sus actores en este caso las
parteras tradicionales, se hace Unicamente para reducir los gastos en servicios

médicos.

En la actualidad, las tensiones culturales derivadas de los procesos de tradicion y
modernidad, en el contexto de la reproduccion humana, confluyen en un nuevo
fendbmeno sociopolitico y cultural, la interculturalidad en salud, concebida como la
posibilidad de un dialogo entre ambas practicas, o trato igualitario, entre los
sistemas de salud tradicional y biomédico.

Respecto al parto, se aprecia un importante cambio en las practicas culturales de
la region de Tecoman dado a consecuencia de la profesionalizacion de la atencion
a la embarazada. A pesar de que el parto domiciliario se ha suprimido totalmente
en las comunidades de este estudio, en el discurso de las mujeres aun esta
presente el contenido de los relatos de las parteras, quienes tenian sus hijos en
casa, ayudadas por matronas empiricas. Al respecto, mencionan la pérdida de al
menos cuatro elementos culturales considerados vitales para la embarazada y su
hijo(a): el acompafamiento y apoyo de mujeres experimentadas durante el parto,
la lectura y disposicién de la placenta, el cuidado con los fluidos corporales y la

alimentacion tradicional para recuperar las fuerzas de la mujer.
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El modelo médico de atencidén del parto por via vaginal, sin complicaciones, ha
sido objeto de creciente escrutinio,'® debido a su tratamiento hospitalario y a la
utilizacion rutinaria e innecesaria de tecnologias médicas que, ademéas de ser
incbmodas para la mujer, pueden llegar a alterar su salud o la del recién nacido.
Tal es el caso del municipio de Tecoman en el estado de colima donde la perdida
de la practica del parto y exceso del uso de la tecnologia ha disminuido la
mortalidad materna sin en cambio, la salud neonatal se ha visto mermada al
observar un incremento en el nimero de muertes neonatales e ingresos al cunero
patolégico por afecciones del nacimiento.Las estrategias desarrolladas en el
ambito de la salud materno-infantil han logrado importantes progresos en la
reduccion de la mortalidad, sin embargo se ha caido en un exceso del manejo de
la tecnologia y la aparicion de otros indicadores en salud como es la mortalidad

perinatal por diversas complicaciones durante el parto.

A través de este estudio se pretendié evidenciar la alternativa de la medicina
tradicional en este caso especifico de la reincorporacion de la partera al servicio
de salud, como respuesta a la medicina hegemodnica, que responde a niveles
econdémicos, aculturacion y modernizacion y la cual estd apegada a los
organismos mundiales y alejandose de las politicas nacionales de salud y modelos

de atencion a la salud.

Se sostiene pues, que la prohibicion de una préactica cultural resulta insuficiente
para hacerla desaparecer dado que la cultura —entendida como conjunto de
saberes, practicas y orientaciones de accion a disposicién de un grupo social- no
es externa a los individuos sino actua desde el “interior” de los sujetos donde
participa en la regulacion de la motivacion, en la construccion de las expectativas y
los deseos subjetivos hacia si mismos y el mundo social, en la seleccion de
aguellos momentos que fungen como satisfactorios, en la percepcién y en la
valoracion de fendmenos externos e internos, en la construccion y reconstrucciéon
de los principios éticos y morales, en la identificacion de algo como problema y en
la creacion de soluciones, en la identificacion tendra solo efecto a mediano y largo

plazo si las normas, valores, cosmovisiones, actitudes y practicas propuestas
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lograren penetrar el sistema de personalidad de los actores y si tuviesen la fuerza
y capacidad de instalarse ahi mismo. En calidad de seres reflexivos, dotados de
capacidades cognitivas, los individuos son capaces de evaluar y juzgar propuestas
dadas o novedades en funcién de las tareas a solucionar en el presente y las
experiencias acumuladas en el pasado. Por consiguiente, no basta que un
organismo proponga una innovacion sociocultural; es asimismo necesario que
aporten un conjunto de argumentos que legitiman el reemplazo de las respuestas

tradicionales.

De lo anterior debe concluirse que la invalidacién cultural constituye un mero acto
cognitivo donde se sopesaran racionalmente los argumentos a favor o en contra
de una practica social determinada y donde se procuraria establecer un analisis
racional de las ventajas y desventajas que presenta frente a su contraparte

“modernizadora” o “civilizadora”.

Como demostré este estudio, la interaccion entre los agentes modernizadores
(médicos, promotores de salud y personal administrativo) y las parteras, se inserta
en un contexto de desigualdades estructurales (trazado por la clase social,
escolaridad, ingresos, prestigio, estilos de vida y estatus sociales, por mencionar

algunos).

De lo anterior se infiere que la invalidacion cultural nunca se reduce a un proceso
cognitivo, este es un medio solamente. Como parte de una “civilizaciéon del otro”
impuesta desde afuera, la invalidacion cultural es organizada por las instituciones
a cargo del proyecto modernizador mediante la creacion de un ambiente
psicosocial que favorece la transferencia del mensaje civilizatorio. En concreto, se
trata de generar entre los individuos ciertos sentimientos y actitudes “positivos” o,
por lo menos, tolerantes hacia los discursos y practicas promovidos en este caso
el parto medicalizado. Por ello es posible afirmar que la “civilizacién del otro” no
se plantea como una transferencia de informacion. Para que los sujetos sociales
se adhieran a los nuevos discursos deben estar convencidos de que las nuevas

formas de pensar y actuar representaran, un avance frente a su manera tradicional
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con gue resuelven un problema. En este caso sin embargo, la labor de
convencimiento no se reduce a una discusion racional acerca de los alcances y
desventajas de las practicas y saberes modernos frente a los tradicionales, sino se
acompanfa por la creacién de una atmosfera psicosocial que pretende predisponer
a los sujetos tradicionales a aceptar la propuesta modernizadora. La
modernizacién opera, por ello, sobre los aspectos psicosociales de los individuos:
constituye una intervencion en su forma de ser, su modo de percibir, de
conceptualizar, de pensar, de representarse y de sentirse a si mismos y a los

demas.

A lo largo de toda la investigacion se ha venido apuntando que el nacimiento hoy,
en el contexto de nuestro estudio, se inscribe en la ideologia del modelo de
atencion del sistema médico hegemonico, lo que puede dar a primera vista la

percepcion de homogeneidad tanto en las representaciones como en las practicas.

Conocia desde el inicio la existencia de otras formas de representarlo y
proporcionar cuidados pero, ha sido a través del relato de las parteras y médicos
que este horizonte ha ido enriqueciéndose y ampliando sus limites con mdultiples
iniciativas de diferentes categorias que los médicos y las parteras, nos han
aportado. El desglosamiento de las representaciones con que se construyen los
discursos y el analisis en la observacion de las practicas nos permite asegurar
que, aunque incorporadas en el modelo biomédico, se dan variaciones
significativas que construyen diferentes formas de pensarlo y practicarlo, tanto
entre las mujeres como entre los y las profesionales, con lo que reafirmamos que
se puede hablar en plural de “culturas” del nacimiento en nuestro contexto de

estudio.

Durante esta investigacion fue de interés buscar la diversidad de las posibles
situaciones médicas, culturales y educativas que se pueden dar con la intencion
de mostrar la pluralidad en las formas de entender y practicar el nacimiento. La
importancia del tema radica en que con este trabajo se pretenden hacer visibles

las formas de crear conocimiento médico a partir del método empirico tradicional,
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y compararlo con las formas de generar conocimiento cientifico; de ese modo se
llegara a la conclusion de que ambos métodos tienen mucho en comun, aunque se
diferencien en aspectos culturales, tanto de las practicas como la de connotacién

gue se les otorgan a las mismas.

Expresiones culturalmente distintas surgen al tratar de definir el cuidado de la
salud en poblaciones como la nuestra que tienen un caracter multicultural y
contextos también pluriétnicos. Por consiguiente la expresion de culturas
diferentes las cuales tienen a su vez comportamientos diferentes convergen
necesariamente en el autocuidado y los cuidados transculturales que de ellas se
extrapolan o preservan como ha sucedido en el caso de las parteras tradicionales.
Las representaciones sociales ocupan un lugar importante como instrumento
explicativo de hechos y fendmenos ante la ausencia de explicaciones cientificas y,
desde un pensamiento légico, se interpretan los fendmenos naturales y sociales,
aunque no correspondan a verdades cientificas, como seria el caso de las
concepciones diferentes sobre el cuidado de la salud y la atencién del parto que

conciben las parteras tradicionales del estado de Colima.
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ANEXOS

ANEXO 1. ]
GUION DE ENTREVISTA A COMADRONAS Y MEDICOS

EMBARAZO

Control del embarazo: ¢ En qué medida considera que es necesario? ¢ Qué protocolo se sigue?
¢, Quién decide estos protocolos? ¢, Son modificables por la matrona o médico? ¢ Se siguen en la
asistencia privada?

¢ Qué similitudes o diferencias se establecen en la atencién entre la asistencia publica o privada?
El embarazo ¢ Se considera una situacion de riesgo? ¢Por qué? En la practica ¢ Es asi?

¢, Qué opina sobre las pruebas que se realizan? ¢, Se consideran totalmente necesarias?

¢ Cambiaria algo? ¢ Cual?

¢ Participan las mujeres en el seguimiento del embarazo? ¢De qué manera?

¢ Considera que tienen 0 no autonomia? ¢ Opinan las mujeres sobre las recomendaciones o
cuidados que se les ofrece? ¢ Y sus parejas? ¢ Cumplen las mujeres con las recomendaciones?
¢Se han encontrado con planteamientos u opiniones diferentes por parte de las mujeres?

El padre en las consultas: ¢ Qué funcidn considera que desempefia? ¢ Es aconsejable su
presencia?

La preparacion al parto ¢ La recomienda? ¢ La considera necesaria o 0til?

¢JAconsejaria la presencia de la pareja? ¢ Encuentra diferencias en los partos de mujeres
preparadas y las que no? ¢Cuales? ¢Las que no? ¢ Cuales?

¢ Considera que trabajan en equipo: médico/matrona? ¢,Cree que seria necesario introducir
cambios? ¢ Cuales?

DEL PARTO:

¢, Qué se considera un buen parto? ¢ Qué funciones tiene al médico en el parto? ¢ Y la partera? (en
la asistencia publica y privada)

En general ¢ Qué le parece importante de sus funciones en la asistencia a los partos?

¢, Qué opinion tiene sobre los riesgos?

La mujer ¢ Puede participar en la reduccion de riesgos? Si es asi, ¢, COmo? ¢ Se informa a las
mujeres en este sentido? ¢ Y a las parejas?

El dolor ¢, Qué opinidn tiene respecto al alivio del dolor? Considera necesario el uso sistematico de
la epidural? ¢ Y/o de otros calmantes?

El padre ¢ Considera necesaria su presencia en el parto? ¢ Participa de alguna manera? ¢ Qué se
espera de éI? ¢ Por qué el padre y no otra persona?

Las parteras: ¢ Tienen o no autonomia en su hacer? ¢ Como asisten los partos? ¢ Qué funciones
desempefian? ¢ Cambiaria algo respecto a la asistencia al parto? ¢ Cual?

DEL PUERPERIO

Durante la estancia en el hospital: ¢ Como se cuida a la mujer?

¢ Qué opina respecto a la forma de alimentacion de la criatura? ¢ Y de la lactancia materna?
¢Informa a las mujeres respecto a esto?

Cuidados a las mujeres a lo largo de todo el puerperio.
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ANEXO 2.

GLOSARIO DE TERMINOS MEDICOS

LITOTOMIA: Esta posicion se utiliza para cirugia vaginal, perineal, urologia y
rectal. La paciente se halla acostada boca arriba. Las piernas colocadas sobre los
estribos de la mesa de exploracién, los muslos estan flexionados en ligera
abduccion mientras que las rodillas lo estdn mucho mas.

DEHISCENCIA: separacion de las capas de una herida quirdrgica. Las capas de la
superficie se separan o se abre la division de la herida por completo.

EPISIOTOMIA: incisién en la pared vaginal y el perineo (el area entre los muslos,
que se extiende entre el ano y el orificio vaginal) para facilitar la salida del feto,
durante el parto.

EPISIORRAFIA: es la reparacion, mediante el uso de suturas, de la herida dejada
por la episiotomia.

ECLAMPSIA: condicién grave que pone en peligro la vida de la mujer y que se
presenta en etapas avanzadas del embarazo; produce convulsiones a causa de
una presion de la sangre muy elevada.

ANESTESIA PERIDURAL: La anestesia raquidea y epidural se utilizan para
adormecer a los pacientes quirurgicos desde el pecho hasta las piernas. Tanto la
anestesia raquidea como la epidural implican colocar medicamentos directamente en la
zona de la médula.

FETO: Producto de la concepcién posterior al periodo embrionario cuando ya se
ha iniciado el desarrollo de las principales caracteristicas estructurales,
habitualmente desde la octava semana después de la fecundacion hasta el
momento del parto.

PUERPERIO: es el periodo que sigue al parto, ya sea por via vaginal o cesarea.
Dura aproximadamente 40 dias o 6 semanas, por eso también se llama
cuarentena. Durante este periodo los cambios efectuados por el embarazo
(fisiol6gicos, anatomicos y endocrinos desapareceran poco a poco).

ABREVIATURAS
SSA Secretaria de Salud y Asistencia
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ANEXO 3.

ENTREVISTA “DONA PACHITA”.  LUGAR: AFUERA DE LA IGLESIA DE LA
COMUNIDAD DE CALERAS (SALIENDO DE MISA POR MIERCOLES DE CENIZA POR
NOCHE)

1: Buenas noches, yo me llamo Tania, soy la doctora del Centro de Salud de Cerro

2:Ah!si....

1: Yo estoy haciendo un trabajo para la escuela y me interesa mucho saber sobre usted, quiero
que usted me ayude platicandome ¢ Coémo aprendio6 todo sobe curar a las personas?, ¢ Cémo supo
que se iba a dedicar a esto?, ¢ Como aprendi6 de todo?, justed platiqueme!

2: Muy bien madre. ¢ Y me va a grabar?! (risas)

1: Si lo que pasa es que tengo muy mala memoria y luego no me acuerdo de cosas, pero usted no
se preocupe platiqgueme ¢ quién le ensefio a sobar?

2: Es que.... este Yo, mi mama y una tia sabian sobar, tenian unos libros. Cuando se caian, se
descomponian, se quebraban, se contractaban y que estaba astillado o estaba salido el huesito o
asi entonces me dijeron a mi “mira hija nosotras ya estamos muy viejas vamos a morir’, asi por
que no me ensefian,” si quieres si, vente” y andele! Yo y mi bocota y yo madre pus lo gordo la
carne no se me puede deteptar bien como si se me astillo o se me quebrd o que se le revolco el
huesito de la rodilla, en fin entonces me fueron diciendo tG no lastimes, tu toca y si truena vy sile
duele mucho es que esta astillado o esta quebrado si ves que se dobla rapido facilmente esta es
que esta quebrado y si no posiblemente se safaron los nervitos se inflamo y por eso ella no puede
caminar no puede mover nada fragil la rodilla, entonces comencé a tallarles y ay la sefiora
golpeada que fue le dice afloja tu cuerpo tu para sobar a una persona asi debes de dejarla en el
piso suelta y floja floja y ve tentandole como la sefiora consienta del lado donde esta fracturado o
del lado donde esta desviado su contorno rodilla, el huesito que se safa la como se puede decir
madre la panochita o ¢, Como se llama esto? (sefialando la rodilla)

1: rodilla, rotula

2: Aja &ndele esa madre, que se desclavo hasta acé (sefialando un lado de la rodilla), entonces ya
iba y veia los libros y a lado de los libros como yo ya supe leer grande comenzaba a decir una cosa
y otra y asi y me aplique una cosa y otra y asi y me aplique mucho a ensefiarme a leer y escribir y
ya me comencé a saber el abecedario y que mas y comencé a ver que mas que esta rotura fulana,
sutana y este la piel cuando se quebra facil se hace una bola y asi ese liquido de la sangre cuando
se coagula en lo quebrado, entonces uno no debe de mover nada nada nada hasta que vya la
lleven al médico para ver sino se esta tirando el liquido con toda y la sangre entonces se lleva al
doctor por que ya es operacion, por que ya no puede el sobador ya lo tocante a las quemaduras ah
bueno entonces lo doblaban bien asi mis padres me decian, la sobadora y la otra que me ensefio
asi mira comadrita comadrita, a lo ranchero le ponian una mata que le decian suelda con suelda, la
machaaban bien bien machacadita triaba un montén de hojarasca, y le ponian panocha o piloncillo
madre de ese le ponian piloncillo y ya 2 a 3 claras de huevo y bueno bien que se lo ponian en la
herida y casi duraban 4 dias, ddndole &rnica tomada con sabila tomada duraban como cuatro o
cinco dias en la mafiana y tarde les daban y no comer nada con grasa puro frijolito cocido, también
esto se le daba a comer a un quebraduro, de su pie o de su brazo. Entonces cuando se caiban y
se desvian sus esos que es la espina dorsal salen como se llama madre y se le desvian.

1: las vértebras.

2: si las vértebras por parte de los nervios por que los nervios luego se hacen bola o luego esta
inflamado y no te puedes ni mover y sientes que se te pega y te jala madre, hasta el huesito de la
columna entonces es cuando la persona no puede, entonces tocante de eso de lo que yo se de
eso, pero tocante de sobar de susto, de empacho, de fiebre, la fiebre se hace pues con calentura,
mucha temperatura, en estomago, nosotros le poniamos lavativas pero ahora que es adema o
scoémo? Nosotros le poniamos una lavativa ya después de la lavativa ya dejabamos por la
mafiana cociamos fresno y lo dabanos con agua tibiecita antes de que saliera el sol bien tapadita
y si no se le quitaba | calentura o tenia de vuelta asi malestares y escalofrio poniamos la cazuela le
echadbamos manteca y poniamos cinco limones calientes, le poniamos una bolita de alcanfor.....
INTERRUPCION
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2: entonces ya de alli, nosotros para lo que le deciamos el paludismo y eso poniamos,
agarrabanos xocohuistes y mi papa lo molia en el metate y hacianos una aguita

1: el xocohuiste es una planta

2: una planta madre, una planta que tu ves asi que son como un conito de puerco (refiriéndose al
rabo del puerco), muy rojo (haciendo espirales con los dedos de la mano) hay nos amarillos y
otros blancos agarraba y lo moliamos y en la mafianita nos hacia una purga mi papa, una purga
nos daba y nos colaba y todo y voitelas, ya nos daba la purga y ahora si a beberse el atole blanco
por que con eso vamos a purgar y con eso teniamos; con eso por tres dias y ya a los 3 dias si en
la tarde ya no te daba calentura madre era porque ya se cortd la infeccién, se cort6 la fiebre y
haciamos cataplasmas de piloncillo este con cachaxa, todo esto se hacian lavativas nos metianos
Yy Nos ponian en esto de aqui y en esto de aca.

1: ah en la cabeza, en la nuca y en el estbmago.

2: aja, aca en el vientre madre y en la rabadilla y ya se te quito la calentura y ya el atole blanco y
lista para que te dieran arroz molido o el puro juguito sin sal sin nada lo tomaba asi para que se te
cortara la diarrea, el chorrito que le decian y ya asi al siguiente dia otro dia ya nos ponian para
llenar entonces ya nos hacian un sopito asi con frijolitos recién hechos y jitomate y ya se comenzé
con el caldo del arroz y se sudaba la enfermeda madre ya entonces cuando ya estan relajados de
empacho cuando ya no quieren comer y también tienen calentura entonces dabamos una sobada
en la mafana en lo que esto de aca (sobandose el ombligo) le damos por aca entonces si su
pancita deja de hacer ruidos como que ya no borbotea es porque el nifio ya se curo con 2 0 3
tallones que le das asi en ayunas y entonces te embrocabas bien bien a las criaturas vy si le veias,
tenian sumidito aqui (focandose la cabeza)...

1: la mollera.

2: si la mollera, aja lo que es la mollera, le metes estos deditos y a veces cuando se asustan, o se
caen pa tras, se les abre aqui aunque sea una minima parte se les abre su cabecita, madre
entonces asi que el nifio tiene una vasca y soltura verde y no esta bien con temperatura entonces
mi tia nos decia “ agarra la criatura siéntalo bien y apriétalo como si fuera un tecomatito, y se cierra
asi como cuando el nifio ya esta de grande, porque esta abierta su cabecita y lo soban lo soban
con sébila este balsamo, lo esparces en tu mano ah y cebo, y asi asi y lo agarras de su cabezay lo
componemos todo esto de aqui y aca y todo lo sobas y si ves que el nifio y si el nifio no se
compone entonces agarras 3 0 4 limones, y los pones en una charola a la lumbre, tantita manteca
y le echas los limones si ves que estan calientes ya los sacas y le pones tantito y el chiste es
echarlo por toda la cabeza.

NIETO: ya llegaron por nosotros

2: si ahorita.

2: entonces ya usted le amarras un trapito y le frotas con alcohol con tu boca y ya madre es para
curar de esto de la mollera y el empacho.

1: ¢ Oiga y también sabe sobar embarazadas?

2: Las embarazadas se acuestan bien bien madre y le pones sus pies parados como cuando se
van a aliviar y le sobas todo esto las entrepiernas, aja si y el nifio se afloja en primer lugar vas a
dar aqui (sefialando las ingles) y el nifio brinca entonces ya le vas sobando tu mismo y lo vas
tocando con los dedos a ver como lo sientes, la manita, la cabecita los piecitos su colita, a veces
aqui esta la colita y aqui la cabecita y a veces tiene aca los piecitos y aqui la cabecita hay como
duele madre cuando esta asi.

1: ¢ Cuando viene atravesado?

2: Si se quejan las madres bueno hasta se les hinchan los pies

1: ¢ Cuando vienen atravesados se les hinchan los pies?

2: Si se les hinchan los pies cuando vienen embrocados, pero puedes sobarlos cuando esta tierna
la luna, entonces lo sobas y tu le hablas al nifio le dices que se este quieto y lo sobas pa el lado
contrario y lo sobas hasta que se acomoda pero tiene que estar tierna la luna, se acomoda pero
depende si esta encuetado o como esta, le hechas aceitito y si no afloja y esta duro entonces la
pones con cuidado, con mucho cuidado boca abajo y la pones que la sefiora este suelta y le das
con tus manos asi asi en sus nalgas, en su espalda, hasta que truena y se afloja.

Para que el nifio se te voltiara pero que ella se cuelgue bien bien y se oye bien cuando el nifio se
compone

1: &Y por qué les ponen seguros y listones rojos?
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2: Ah por el eclise por el eclise por que fijese madre que si cierto una puerca que iba a tener, mi tia
hay como quiera la ponia y un eclise pesado que se comi¢ la tierra la luna, &ndele madre tuvo
cinco puercos muertos y otros 2 que salieron todo esto comido (sefialando un costado de la
cabeza),

1: La mitad de la cara

2: Hey y entonces otra tia que tenia dijo ya mi puercos ya se aliviaron que le pone un cadenon y un
trapo rojo de aqui a si. (haciendo la sefalizaciéon con la mano) madre trajo 8 puerquitos todos
sanitos, o sera la voluntad de dios te digo porque dios como¢,? ellos aclamaron mucho a dios,
porque asi dice madre como estaban diciendo aqui madre yo creo en dios , esta bien pero sus
padres nos dijeron mas antes que la ceniza era el fierro de Jesucristo, por eso dicen cuando se
mueren o es el fin del mundo que tiene que ser, no va a morir uno viejo, este luego te dicen, a que
acudiste, a que fuites, cuantas veces acudistes a la ceniza, te pusieron el fierro mijo para que
fueras hijo de dios si no como, que hiciste la penitencia pero ya no te dicen eso por eso ya
Jesucristo es como el ganadero es ganadero entonces va a poner el fierro a los animales, no
Jesucristo anda poniendo el fierro a todos nosotros por eso dicen asi como dijieron eres polvo y en
polvo te convertirds, pero Jesucristo porque Jesucristo leyé mucho, los padres leyeron mucho
pasaron por los libros asi como ustedes que son doctoras, pasaron por muchos libros y sin
embargo ellos no pasan por muchos libros, y sin embargo los dejan que nos pongan la ceniza
porque si claro son como uno como un igual pero no estudiadas., el que estudia mucho sabe yo
ahorita madre, que te puedo decir yo ni se ni la o redonda hago bien, y sin embargo todo lo que no
se y aungue uno lea mucho yo no se nada.

1: Pero usted ayuda a mucha gente curandola

2: Si sobando si pero eso es penitencia de uno mismo porque si uno mismo soba a una persona la
gente dice dofia pachita ya sabe o dofia Maria ya sabe, y ella sabe sobar y ya no necesita, diosito
nos ayuda por eso, cuando subo, por eso hay muchos sobadores que murieron en este mundo ya
fueron buenos, doctores buenos madre entonces cuando uno va a sobar los aclama uno a ellos
entonces “animas del purgatorio ve lo que me estd pasando ayldame ahora que voy a sobar a
estas personas”, si vas a hacer sanacion para ellos, “cruzo mis brazos y todo y como los puso la
madre santisima o los medicos ayudanos y si dios ya permite te sanas madre, y si no yo les digo
mira yo no les cobro mucho una sefiora les cobra 150, yo no cobro mucho que tanto son 30 pesos,
y yo pongo el aceite y pongo el alcohol no se me hace muy caro, mucho porque los pongo y dicen
no si dofia Pachita usted cébrenos, no digo yo no eso a mi no, a veces a los nifio los veo asi con la
cabecita colgando mira bien sumida, lo agarro esta asi madre el nifio con su mollerita toda
hundida, que siente bien feo la cabeza y hay viene la calentura y la vasca, y si ya no lo soba de
aqui o le levanta uno de aqui y ya esta se le levanta, yo hago eso y de lo que se yo hago eso

1: Y cuando le llegan los partos, Como aprendié a atender partos,

2: Si me toco cuando estaba el doctor Arturo el que ahorita esta en Tecoman, por que el doctor
Arturo se intereso en que yo me ensefara se todo sobre la venda se poner inyecciones y el me
decia de los auxilios para poner vendajes, todo eso, y yo le decia hay doctor pero yo no se leery
el me decia vengase yo le voy a ensefiar, y yo le ayudaba, y hubo una vez que llego una sefiora a
aliviarse al centro de salud, se alivio le alivio la criatura en el centro y asi aprendi, se le vino su nifio
bien chiquitito, y el me decia usted me va ayudar dofia pachita yo no sabia vi en los libros, pero no
es igual verlo en los libros que verlo ahi y el me dijo como mocharle el ombligo y donde, y como
agarrar el nifio, ese el lo peso, lo bafio en ese rato

1: Entonces usted atendid partos cuando el doctor estaba

2: Si el doctor siempre estaba cuando atendia partos, por que solito le toco, yo le ayude al doctor
Arturo, el doctor hizo su servicio aqui como ustedes entonces venia y me decia dofia pachita me
ayuda, si doctor como no aqui entonces me decia tienes que aprender no vayas a matar una
persona (en vos bajita), hay yo digo pero si usted es medico y le digo si me da miedo doctor
entonces el me dijo no tenga miedo dofia Pachita el que va a morir muere.

2: Pero le hablo a usted por que sabia que usted curaba a la gente de aqui.

1: Hey si me ayudo ademas 2 3 veces sobe a ese doctor, sobe a otro huerito, y a otro que se llama
Francisco Daniel que le entro un calentaron madre, y me dijo ya tome un montén de pastillas ya me
inyectaron y no se me quita, de una gripa, y no se queria curar y me llevo la sefiora mariana.

1: Asi que también curo a los médicos, y mariana la que hace el aseo en el centro de salud la llevo.

125



2: Si la que hace el aseo me llevo, ven pachita me dijo, y ya dije bueno esta bien y luego una
doctora Maria se me hace que se llamaba, una morenita ella le di una sobada y andele al otro dia
me mando hablar que estaba rete a gusto, y que comia hay doctora le dije (riéndose), si quiere yo
le traigo que le haga mariana, hay si que puedo comer, no puede comer grasa, por que la grasa si
le cae de vuelta al estomago de vuelta sigue con esos males, pero usted no se apure tbmese una
canelita, si ve que le cae bien, una avenita y mientras, le digo, si usted quiere que le hagan un
arrocito cocido y se toma el juguito, si dofia pachita como no y ya le di de comer y la doctora se
curo, y me dice mire dofia pachita que a gusto me siento pero eso si le cosi unos limones y le sobe
bien sus pieces y de la espalda y la arrope bien bien hay dofia pachita me dice me voy a dormir
bien mucho y pobre y con eso se quedo bien dormida, y es que antes a uno le pegaba la influencia
y eso que le dicen el trancazo, todo esto te queda adolorido y sobre todo si esta frid

1: En los brazos y la espalda.

2: Si en la espalda, tarda mucho el dolor pero con eso, un maestro también, me dice que voy a ser
pachita ya fui con el medico y no se quita, hay maestro pues se deja si pachita hagame lo que sea,
le empiezo calentando lo dejo bien empapadito de limén caliente y ya otros tres dias dias mira que
bien se siente mira bien a gusto. Bendito sea dios

1: Oiga y usted naci6 aqui en caleras

2: No madre en Ixtlahuacan pero aqui me crie mi papa ordefiaba vacas aqui en colima, el padre de
la mora Juan de la mora, estuvo trabajando aqui con, jorge peralta, mi papa trabajo aqui en
manzanillo con un este del tren, de esos y hay en campos ordefiaba las vacas hacia casas como
mi mama se vino de alla del lado, de, pobre madre no habia que comer, cuando aqui lo que
pizcaba habia que comer acé habia agua sembradios,

1: Ya estaba la Cémo se llama?

2: LA APASCO!

1. NO LA HACIENDA

2: Ah si! cuando llegamos ESTABA EN ABUNDANCIA MADRE TODO ESTO ERA ESTE

1. PARTE DE LA HACIENDA

2: No todo esto era monte y luego para all4 también aqui era ganado, lo que tenia la hacienda
mulas, todo esto habia un japonés aqui en la entrada alla otro chino, yo cuando llegue habia aqui
como cuatro cinco chinos, y todo esto, habia aqui una jacalera, por alla otros por acéa otros, cuando
llegue madre no habia muchos, mi padre y mi madre, cuando llegamos aqui yo ya habia estado en
colima yo ya habia vivido en manzanillo madre, mi padre ya habia trabajo de como se dice de
esquivador de los barcos, cuando nos vinimos yo tenia como unos diez afios cuando cai aqui, el
rancho muy arruinado, habia mucho guacho, y luego donde quiera se mataban donde quiera habia
muertos mi hermano me decia no salgas una casita asi con palapitas para que si llovia ho nos
mojaramos, uhm madre tan pobre nosotros y ya con el tiempo me case y ahi es mi casa bendito
sea dios con mi marido y ya.

Asi fue pasando y ya llegue que se me murié y quede viuda y con una hija yo no queria tener
muchas hijas, por que yo via, como estaba el tiempo y digo mi esposo andar como burro, y yo con
ocho de familia y yo sin saber leer yo sin nada, con que con que le podia ayudar solo con puro
lavar barrer y trapear, pues no y ya me dijo ni modo y me fui a buscar un empleo y ya me juntaba
una enfermera que estaba aqui y llego aqui otro doctor que se llamaba Landin y me dijo dofia
pachita, que paso dice cuantos hijos.. dure madre tres afios yo me iba a ayudarle a la huerta y a
todos lados yo andaba con el como mozo, yo podia yo estaba joven yo me sentia pizcaba madre
yo , bajaba mucho frijol y lo alzaba en el trinche le ddbamos de lefiazos, y de ahi si paso, a los dos
afilos me tumbo una mula venia yo paca y me tumbo una mula, cuando se espanto, cai madre el
golpe que me di, senti que me habia rompido tres costillas y una pierna y queria caminar y no
podia madre moretones asi de grandes y mi madre me dice te voy a llevar con el doctor o con una
sefiora que curaba le dije con quien quieras yo ya no aguantaba yo me ponia fomentos de papa,
nombre madre me dolia, entonces la enfermera me dice no te pego tu esposo, no le dije no me
hizo nada le dije me avent6 una mula, esta bien y me dio una sobada a gusto me senti, y me senti
a gusto y a los pocos dias como que comia y se me entumia, y como que se me subia 'y como que
me queria provocar, hay estoy en ayunas pero yo no me fijaba madre que yo no reglaba madre yo
nada, bueno entonces ya tenia como cuatro meces cuando me mi esposo me dijo oyes estas
engordando mucho o6rale le dije pus que pus como que no te veo bien, y le digo es que yo le dije
como que me siento apretada de la panza, si te veo rara, y mira madre yo iba a cortar coco asi,
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madre, andele que voy hiendo con el doctor y que me dice hay sefiora y le digo hay doctor me
duele mucho la rabadilla y la espalda, le duele si ya me voltio y me dice que cree su esposo donde
esta, afuera le dije, usted tiene cuatro meses de embarazo, hay doctor si le digo, si sefiora 4 meses
tiene la criatura iiih! Que no le hayan dicho eso a mi marido estaba bien emocionado, que ya no
quiso que yo fuera a ningln lado con el, cuatro meses yo tenia con razén sentia el estomago asi
gue me faltaba el aire madre, decia me muero tomaba avena tomaba el aire y me sentia toda
desesperada yo, pues era el embarazo madre, y ya

1: Entonces empez6 a curar ya grande, aprendié chica pero empez6 ya grande?

2: Si aprendi a los 16 afios pero empecé ya grande yo iba con mi tia pero aprendi ya todo ademas
mi tia me decia tienes que aprender de todo porque te van a poner una inyeccion y hasta te van a
cobrar tres pesos, que me tapo y a la sefiora le daban 5 pesos de esos blancos yo decia no creo y
me decia si mija enséfiate enséfiate, mi ama no quiso nada y yo si madre le daba por aquiy le
daba por alla para aprender

Nieto: vamonos ya!

2: Si vamonos. Bueno doctora

1: Bueno muchas gracias

2: No me despido por aqui nos vemos

1: Ok luego seguimos platicando dofia pachita gracias.

2: Andele cuando quiera, ya sabe dénde vivo.
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