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INTRODUCCION

En los ultimos afios, México ha experimentado cambios sociales como resultado de
dindmicas socioculturales, que se reflejan en la creciente incorporacion de la mujer en la
vida laboral, el aumento en los afios de su escolaridad, el reconocimiento de derechos
reproductivos y sexuales en la poblacion, la tendencia a postergar la maternidad, entre otros
factores. Ante los cambios sociales antes mencionados, el perfil de las mujeres que
actualmente son madres es distinto al perteneciente a las generaciones de la primera mitad

del siglo XX. Aspecto que conlleva nuevos retos para la familia, la sociedad y el Estado.

Aunado a los cambios antes mencionados, considerando la heterogeneidad social en
Meéxico de acuerdo a sus caracteristicas econoémicas, educativas y culturales, es necesario
reflexionar sobre el cumplimiento de los derechos reproductivos de los individuos. Mismos
que se concretan en la posibilidad de elegir libremente el nimero de hijos que desean
engendrar, el espaciamiento de dichos nacimientos, y disponer de la informacion y de los
medios para lograrlo, asi como el derecho a alcanzar el nivel mas elevado de salud sexual y
reproductiva, inherente a los derechos humanos (ONU, 1994). Ante dicha enunciacion, se
presume que hombres y mujeres deben gozar de las mismas oportunidades de desarrollo
personal empatadas con el desarrollo de su vida reproductiva. Por ende, los procesos
biologicos inherentes a los individuos, especificamente el embarazo, la maternidad y
paternidad, no deberian representar en la praxis cotidiana una limitacion en el desarrollo

social, familiar, laboral y educativo de los individuos, en especial de las mujeres.

De esta forma, las acciones provenientes de las instituciones sociales (Estado,
organizaciones no gubernamentales, sociedad civil, familia, etc. (Smith, 1962)) que
pretendan disminuir la brecha entre el establecimiento legal de los derechos reproductivos y
el desarrollo pleno de los mismos en la vida diaria, s6lo lo podréan llevar a cabo a través del
involucramiento, la responsabilidad y el esfuerzo compartido de mujeres, hombres,
familias, organismos privados y el Estado. Estos actores determinan la legitimidad y la

aplicacion de tales derechos.



En lo concerniente al Estado, es necesario que se profundice en la construccion de
politicas publicas y leyes o reformas de las mismas, que pongan énfasis en la atencion del
embarazo, el parto y el puerperio. Asimismo, es fundamental que el Estado sea garante de
que toda mujer embarazada sea protegida, supervisada, y apoyada por los organismos

estatales.

Inherente al rol estatal, es fundamental conocer y analizar el derecho internacional
publico, mismo que al considerar a la mujer gestante como un sujeto de derechos, posee un
corpus legislativo frente al cual el Estado mexicano asume una postura que no
necesariamente atiende de manera integra las necesidades de la poblacion en edad

reproductiva.

Es importante que se conciba el embarazo como un hecho bio-psico-social y, por
ende, su cuidado integral dentro del nucleo familiar contribuya a la distribucion equitativa
de derechos y obligaciones entre madres y padres dentro el embarazo, el parto y el
puerperio. Asimismo, dentro de la familia es fundamental concebir la consolidacion de

redes sociales teniendo como nodo estratégico de interaccion a la mujer embarazada.

De igual manera, resulta imperante que los centros de trabajo asimilen al embarazo
como un derecho reproductivo de madres y padres. Hecho mediante el cual las
prestaciones, ayudas y cuidados que se brinden en este tenor tendran como derivacidén una
sociedad mas equitativa, en la que sea posible conciliar la vida laboral y familiar de sus

trabajadores.

1. Planteamiento del problema
Se ha planteado que el Estado mexicano ha claudicado en el cumplimiento de los derechos
reproductivos y sexuales (GIRE, 2013), lo que ha conllevado a que el embarazo de miles de
mujeres mexicanas haya significado una dificultad laboral (Frias, 2011) y familiar (Billings

y Del Pilar, 2007).

La falta del cumplimiento de los derechos reproductivos y sexuales se traduce en
que el embarazo, desde el campo familiar, se perciba como una distribucidon inequitativa de

obligaciones entre hombres y mujeres, asumiendo la paternidad un rol que se concibe,
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frecuentemente, como secundario y segregado ante el protagonismo de la maternidad en el
embarazo, el parto y el puerperio. Asimismo, desde el &mbito cultural, social y laboral, el
embarazo comunmente deviene en un desfase entre la vida laboral de las mujeres y su etapa
reproductiva. Desfase que puede materializarse en problematicas sociales y laborales para
los actores que lo afrontan, ya sean las propias madres, padres, familias, empleadores, etc.

(Astelarra, 2005; Gonzalez de la Rocha, 2005).

De esta forma, resulta esencial examinar la materia legislativa desarrollada tanto
nacional como internacionalmente para conocer la vision de dichas instancias legales en
cuanto a la mujer gestante (como sujeto de derechos antes el embarazo) asi como la
postura que mantiene el Estado mexicano ante dichos decretos/leyes internacionales.
Dichos elementos se traducen en la procuracién o denegacion de tales derechos a la

poblacion.

Con el proposito de identificar las diversas realidades, propias de las condiciones
sociales, culturales y econdmicas, que se materializan en la incidencia de la maternidad en
edades tempranas o tardias, es importante analizar los diversos contextos sociales en los

que ocurre el embarazo adolecente y la maternidad tardia.

Resulta entonces imperioso redimensionar el embarazo desde todas sus facetas,
mismas que permiten analizar y recomendar medidas a actores del Estado y la sociedad
civil ante las necesidades biologicas y las propiamente sociales de las mujeres
embarazadas. Estas medidas posibilitan, una vez asumida la libre decision de la mujer a ser
madre, el desarrollo saludable del embarazo y, de forma conjunta, la vida laboral y social
de la mujer. Todos estos fines coinciden con las aspiraciones propias de los ciudadanos en
materia de los derechos reproductivos (ONU, 1994). En consecuencia, el cumplimiento de
los derechos reproductivos en México debe ser llevado a la practica buscando proporcionar
una respuesta Optima a las necesidades bio-psico-sociales de mujeres y hombres en el

embarazo.



2. Justificacion
Resulta esencial en el andlisis del embarazo en México conocer sus caracteristicas socio-
demograficas en las edades reproductivas dentro de los contextos sociales en los que se
desarrolla, con la finalidad de tener un panorama general de su incidencia y caracteristicas
comunes. Asimismo es de imperioso conocer las caracteristicas particulares en los
diferentes grupos etarios en los que se presenta mayormente el embarazo en México. De
esta forma, en relacion al embarazo adolescente y tardio, es vital contemplarlos como
fendmenos sociales que responden a diversas caracteristicas econdmicas y culturales, con

la finalidad de comprenderlos dentro de sus complejidades especificas.

De gran importancia es identificar las circunstancias que enfrenta la mujer
embarazada durante la gestacion, el alumbramiento y el puerperio, vistos como un elemento
esencial de analisis para identificar el cumplimiento de los derechos reproductivos en la
sociedad mexicana. De esta forma, la revision y analisis del marco juridico mexicano y el
internacional relacionados con la mujer gestante posibilitan comprender el rol que el Estado

asume o claudica en la praxis ante dichos estatutos.

Las visiones de los organismos internacionales referentes a la mujer embarazada
permiten conocer los estatus brindados al embarazo en dichas instancias y, por
consiguiente, revisar como los acuerdos y/o recomendaciones de estos organismos son

asumidos o considerados por el Estado mexicano.

Con el objetivo de generar una mirada holistica hacia el embarazo, es esencial
analizar el rol de la maternidad y paternidad visto como procesos bio-psico-sociales que
configuran a las familias y contribuyen a consolidar redes sociales. Por consiguiente, es
fundamental conocer también el rol del padre en el embarazo para comprender su
relevancia dentro de este proceso y asimilar la importancia de los hombres como sujetos de

derechos reproductivos.

Analizar la relacion entre la sociedad y la maternidad es una accidén que evidencia
problematicas sociales tales como la discriminacion laboral y la violencia durante el
embarazo. Realidades que requieren estudio y andlisis para conocer los medios y medidas

legislativas, sociales y culturales para lograr influir en la disminucion de las mismas.
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La presente tesis, es una revision desde distintos campos del conocimiento
referentes al embarazo en México, y se espera contribuir con sus resultados a la
configuracion de lineas de investigacion y trabajo que posibiliten establecer las bases para
generar politicas y programas sociales encaminados a la busqueda del cumplimiento de los
derechos reproductivos en el embarazo para mujeres y hombres desde una perspectiva

integral.

3. Objetivos de investigacion
Objetivo General

Mediante la investigacion documental e integracion de distintos campos del conocimiento
referentes al embarazo, se busca identificar el campo legislativo, familiar, social, cultural y
laboral en el que vive la mujer embarazada en México, y por ende, contribuir en la
identificacion de las principales problemadticas y retos que el Estado y la sociedad civil
deben enfrentar y resolver, teniendo como objetivo lograr el pleno ejercicio de los

derechos reproductivos en la poblacion mexicana.

Objetivos particulares:

e Entender cudl es la situacion demografica de México en los temas que estan
relacionados con la mujer embarazada. Se analizan la natalidad, la fecundidad y
la mortalidad, entre otros.

e Analizar los contextos socioeconémicos y culturales en que se presenta el
embarazo adolescente y la maternidad tardia.

e Conocer el contexto de los derechos reproductivos en México relacionados con
el embarazo, asi como identificar el marco legal, tanto mexicano como
internacional, relacionado con la mujer embarazada.

e Estudiar la vision que tienen los diversos organismos internacionales sobre el

papel que debe tener el Estado y la sociedad civil frente al embarazo.
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e Configurar el embarazo como un proceso bio-psico-social en el cual no solo se
encuentran involucrados los padres y la familia, sino también la sociedad en su
conjunto.

e Comprender los distintos roles sociales que juega el padre en el ciclo del
embarazo y su repercusion en el mismo.

e Identificar los tipos de problematicas sociales, vinculados a la discriminacion

laboral y la violencia fisica y psicologica en el embarazo.

Es asi como en el presente trabajo se aborda la situacion y problematica integral del
embarazo en M¢éxico. De esta manera en el Capitulo I primeramente se analizan las
principales caracteristicas socio-demogréficas vinculadas con el embarazo en México.
Posteriormente se investiga el embarazo en la adolescencia desde los diversos contextos
sociales donde se presenta y las caracteristicas generales de las adolescentes embarazadas
en el ambito escolar, conyugal y laboral. En el Gltimo apartado del capitulo 1, se discurre
sobre las circunstancias generales de la maternidad tardia en México, haciendo referencia a
las situaciones sociales que la alientan. Conforme al Capitulo II se realiza una revision
sobre el cumplimiento de los derechos reproductivos en la poblacion mexicana,
especificamente en el embarazo. Igualmente, se analiza el marco legal mexicano, a nivel
federal y estatal, que protege a la mujer gestante, asi como también las leyes de proteccion
a la maternidad propias de la legislacion mexicana. A su vez, se realiza una revision del
derecho internacional publico en materia concerniente al embarazo y la maternidad. El
Capitulo III retoma la perspectiva de los organismos internacionales como la Organizacion
Internacional del Trabajo, la Comision Economica para América Latina y el Caribe, el
Banco Mundial, el Banco Interamericano de Desarrollo, el Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia, la Organizacion de la Naciones Unidas y la Organizacion Mundial de la
Salud ante el embarazo y la mujer embarazada. Referente al Capitulo IV, se estudian las
caracteristicas inherentes al embarazo a partir de los vinculos madre-hijo y padre-madre-
hijo desde una perspectiva neurobioldgica y conductual. Asi como también las relaciones
interpersonales que caracterizan la conformacion de redes sociales donde la mujer durante

el embarazo se puede considerar como un nodo preferencial de interaccion. Dentro del
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Capitulo V se contempla el rol del hombre ante el embarazo, connotando los tipos de
paternidad y la influencia de su ausencia/presencia en el hijo, la relacion conyugal y la
familia Y finalmente, respecto al Capitulo VI, se investiga sobre los problemas sociales de

violencia y discriminacion laboral en el embarazo.

El andlisis de los topicos anteriores tiene como objetivo principal conocer los diversos

campos sociales en que se desarrolla el embarazo en México.

4. Preguntas de investigacion

1. ;Cuadl es el contexto demografico propio del embarazo en México?

2. (En qué contextos socioecondémicos y culturales ocurre en mayor medida el embarazo
adolescente?

3. ({Qué variables sociales influyen en la postergacion del embarazo?

4. (En México se garantiza, respeta y protege el embarazo y la maternidad como un

derecho reproductivo de la poblacion? ;Cudl es el marco juridico mexicano e

internacional con respecto a la mujer embarazada?

5. (Cuadl es la postura de los diferentes organismos internacionales referente a la mujer

embarazada?

6. ;(Cuales son los elementos que configuran al embarazo como un proceso bio-pscio-
social? ;Cual es el rol que asume la mujer embarazada en el contexto familiar y
social?

7. {Qué papel juega el hombre, como padre y pareja, durante el embarazo?

8. (Cuadles son las principales problematicas en que se encuentra inmersa la mujer

embarazada dentro del &mbito laboral? ;En qué circunstancias y que consecuencias

conlleva la violencia en el embarazo?

5. Premisa (hipotesis)
En México no existe el pleno cumplimiento de los derechos reproductivos necesarios para

que la generalidad de mujeres y hombres posean la capacidad para desenvolverse
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optimamente en el dmbito econdmico, laboral, familiar, educativo y de salud durante el

embarazo.

CAPITULO I. EL EMBARAZO EN MEXICO
En el presente capitulo se analizara el embarazo en México de acuerdo a sus caracteristicas
socio-demograficas generales y particulares dentro de los grupos de edad en los que se
presenta. De esta forma, primeramente analizaremos el embarazo en México en todas las
edades reproductivas, para posteriormente realizar una revision sobre el embarazo en la
adolescencia y, finalmente, concluiremos con un analisis sobre la maternidad tardia.

En cada uno de los grupos etarios donde se presenta el embarazo en México y sus
caracteristicas socio-demograficas, se busca realizar una vinculaciéon con su contexto
cultural y socioeconémico. En México, atingente a cuestiones culturales y sociales, asi
como por el tipo de anticonceptivos a los que la poblacion ha tenido acceso', la fecundidad,
ha alcanzado un nivel relativamente reducido y se concentra principalmente en las edades
jovenes, antes de los 35 afios de edad. En este sentido dentro del presente capitulo se
analiza la fecundidad adolescente porque, en comparacion con la de los otros grupos
etarios, se ha reducido en menor proporcion y permanece relativamente elevada (Mier y
Teran, 2007).

Con relacion a la maternidad tardia, un porcentaje muy reducido de mujeres
permanecen sin hijos hasta los 35 afios. Asimismo es importante considerar que en México,

asi como en otros paises de América Latina, el permanecer sin hijos es una situaciéon poco

! Se ha presentado un importante avance en la cobertura de uso de métodos anticonceptivos en México,
mismo que puede identificarse en que dicha cobertura fue de 30.2 % para el afio 1976 y de 72.5% para el afio
2009 en mujeres unidas en edad fértii (CONAPO, 2013)
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frecuente pero cada vez mas comuln, en especial en mujeres con mayores niveles

educativos. (Mier y Teran, 2014; Alvarez, 2013, p. 350; Calderas y Vaca 2010, p. 11).

1.1 Socio-demografia del embarazo en México

El presente apartado tiene como objetivo conocer las caracteristicas sociodemograficas del
embarazo en México, haciendo una revision de la fecundidad, la natalidad, la mortalidad
materna y la marginacion socioecondmica..

a. Fecundidad

En México la evolucion de la dindmica demografica se encuentra en relacion directa con las
Leyes Generales de Poblacion aplicadas en el pais. Estas leyes se ubican especificamente
en los afios 1936, 1947 y 1974 (Garcia, 2014); la Ley General de Poblacion de 1974 se
encuentra vigente en la actualidad. Especificamente las leyes de 1936 y 1947 tenian un
enfoque que favorecia el incremento de la poblacién. Con un cambio en esta postura, en la
ley del afio 1974 esta presente el reconocimiento de la necesidad de regular y estabilizar el
crecimiento de la poblacion mediante la creacion de programas de planificacion familiar a
través de los sectores de salud y educativo (Villagomez, 2009, p.11).

En este sentido, el nimero de hijos que las mujeres tienen a lo largo de su vida
reproductiva se ha reducido de manera importante a partir de 1974. La Tasa Global de
Fecundidad era de mas de seis hijos por mujer en este afio y en 2014 fue de 2.21 hijos por

mujer (CONAPO, 2015; Romo y Sanchez, 2009, pp. 24-25).

En cuanto a la localidad rural o urbana donde residen las mujeres, de manera
recurrente, el patron de fecundidad en el &mbito rural ha tendido a ser mas temprano y con
un nivel mas elevado que el observado en el medio urbano. Estas diferencias se deben en
gran parte a la menor escolaridad y la mayor marginacion en las zonas rurales que en las

urbanas. (CONAPO, 2013).

b. Natalidad
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La tasa bruta de natalidad para el 2013, registré un valor de 18.9 por cada mil
habitantes, lo que contribuyd a que la poblacion llegara a 112.3 millones de habitantes .
Esta cifra implico que los resultados esperados segun las proyecciones del CONAPO, los
cuales apuntaban a 108.4 millones de habitantes se vieran superadas. Este aumento no
esperado en la magnitud de la poblacion se explica en parte por una tasa de natalidad mayor

a la tasa anticipada de 16.8 nacidos vivos por cada 1000 habitantes (INEGI, 2011).

Entre otros factores asociados a los patrones reproductivos, la educacién es un
elemento relevante, pues las diferencias de la fecundidad segun el nivel educativo de la

mujer son claras e importantes para su analisis. (Arriagada, 2004; Mier y Teran, 2014)

En 1990, las mujeres con educacion secundaria y primaria conforman el grupo de
mujeres mas numeroso y de madres con mayor proporcion de nacimientos (72.3%); los
nacimientos de madres con educacion media y profesionistas, representan solo el 12.9% del

total de los nacimientos en 1990.

Podemos afirmar que el menor numero de hijos por mujer se ha dado en el grupo de
mujeres que poseia los niveles mas altos de escolaridad, es decir, las mujeres con estudios

universitarios (Mier y Teran, 2014).

Para el afio 2009, el promedio de afios de asistencia escolar en las madres mexicanas
era de 7.3. Lo que significa que, en promedio, tienen la educacion secundaria inconclusa.
Esta cifra contrasta con la de estados como Chiapas y Oaxaca, donde en promedio las
madres no tienen ni siquiera la educacidon primaria terminada. En el extremo contrario se
encuentra el Distrito Federal y Baja California Sur, donde en promedio tienen la secundaria

terminada (CONAPO, 2009).

c. Mortalidad materna

La mortalidad materna se refiere a aquellas muertes de las mujeres ocurridas durante el
embarazo y hasta los primeros 42 dias después parto, por causas relacionadas con el

embarazo, parto o puerperio, o por el manejo, pero no por causas diferentes al embarazo
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(OPS, 1995, p. 1169). En México, durante el 2010 se produjeron 1,078 defunciones
relacionadas con la mortalidad materna (INEGI, 2012); mas del 40% (43.9 por ciento) de
¢éstas se deben a dos grupos de causas especificas: hemorragias durante el embarazo, parto y
puerperio (21.5%) y preeclamsia-eclampsia (22.4%). Alrededor de la mitad de las
defunciones ocurrieron antes de los 30 afios de edad (SSA, 2012).

En México la Razon de Mortalidad Materna ha disminuido de manera considerable,
tomese en cuenta que para el afio 1990 este indicador fue de 88.7 muertes maternas por
100 mil nacimientos llegando en el afio 2013 a 38.2 muertes materna por 100 mil
nacimientos (Secretaria de Salud, 2015). Sin embargo esta disminucion no alcanzo6 a cubrir
el Objetivo 5 de los Objetivos del Milenio para el ario 2015 pactado con la Organizacion
de la Naciones Unidas, que planteaba una reduccién a 22.2 muertes por cada 100 mil
nacimientos. El Objetivo 5 suponia una reduccion de tres cuartas partes de la mortalidad

materna en México entre 1990 y 2015 (Objetivos de Desarrollo del Milenio, 2015).

Por otro lado, es importante reflexionar que la mortalidad materna es 2.06 veces
mas alta en las zonas rurales que en las urbanas (SSA, 2010). Se considera que hasta un
20% de las mujeres embarazadas presenta emergencias obstétricas que requieren, ademas
de intervenciones hospitalarias, terapia intensiva de emergencia (Urquiza, Tejada 2010),
por lo que la facilidad de acceso a la atencion y a los servicios de salud, presente o no en la

localidad de residencia de la embarazada, resulta esencial.

El acceso a servicios de salud, pero sobre todo la calidad de los mismos es un
elemento determinante en la mortalidad materna. Los establecimientos de la Secretaria de
Salud, que atienden a la poblacion no asegurada con servicio de salud, concentran las mas
altas tasas de mortalidad en este rubro. Realidad que se refleja en los egresos hospitalarios
maternos” y en las ineficiencias en atencién materna otorgada por los hospitales de dicha
Secretaria (Observatorio de Mortalidad Materna en México, 2009). Se tiene registro que la
mayoria de las muertes maternas en México se presenta en los establecimientos de salud

publica pertenecientes a la Secretaria de Salud (PNUD, 2010). En este sentido es

2 Los egresos hospitalarios se definen como el retiro de un paciente de los servicios de internamiento de un
hospital. Puede ser vivo o por defuncion (Indicadores propuestos para seguimiento del Ramo 33, 2009).
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importante mencionar que un 33.1% de defunciones se dieron en mujeres embarazadas que

contaban con Seguro Popular. (Observatorio de Mortalidad Materna en México, 2009).

d. Marginacion socioeconémica como influyente en el proceso de embarazo

El nivel de marginacion es un indicador que muestra una condicion referente a las carencias
materiales y humanas, reflejo de la condicion de desarrollo nacional en relacién a su
poblacion. Como medida-resumen, indice de marginacion toma como referentes
principales: el acceso a la educacion, la percepcion monetaria, las condiciones de vivienda
y la distribucion de la poblacion® (CONAPO, 2005). Estos referentes establecen el grado de

marginacion que tienen las entidades federativas en nuestro pais.

Las circunstancias socioecondmicas locales que se reflejan en el indice de
marginalidad determinan las limitaciones que merman el desarrollo de los embarazos. De
esta forma, se establecen caracteristicas socio-espaciales inherentes a las localidades de
residencia de las mujeres embarazadas, de manera que el desarrollo del embarazo no so6lo
depende de las condiciones individuales de las mujeres, sino también de circunstancias

sociales propias de las localidades donde radican.

Por lo tanto, el andlisis de la marginacion en las entidades federativas ayuda a
identificar condiciones especificas del embarazo en México. La poblacion de mujeres
embarazadas en circunstancias de marginaciéon socioecondémica son mas vulnerables por
carecer en mayor medida de acceso a servicios de seguridad social y oportunidades de

desarrollo (CONAPOQO, 2005).

En esta misma tonica, la Encuesta de Salud y Derechos de las Mujeres Indigenas
(2008) afirma que la razon de mortalidad materna es mas alta en las zonas indigenas del
pais, mismas que se encuentran casi en su totalidad en entidades con altos indices de

marginacién y con los altos indices de desnutricion propios de la poblacion indigena.

3 En la distribucion de la poblacion se determina si la localidad es urbana o rural de acuerdo a su densidad
demografica (CONAPO, 2005)
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Conocer el grado de marginacion por entidades federativas (véase Mapa 1), ayuda a

comprender las circunstancias generales de las mujeres embarazadas.

Mapa 1
México: Grado de Marginacion por Entidad Federativa, 2005
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Fuente: Indices de marginacién 2005, (2005) en
http://www.conapo.gob.mx/publicaciones/margina2005/anexoA/mapas/a_1.pdf

Haciendo una interrelacion entre las variables que connotan a la marginacion y los
factores que influyen en el proceso de desarrollo del embarazo (especificamente el acceso a
atencion médica), podemos comprender la influencia que tienen ambos aspectos en la
mujer embarazada mexicana. Al ser Chiapas, Oaxaca y Guerrero los estados con mas altos
grados de marginacion, esta situacion repercute directamente en las mujeres embarazadas
de dichas entidades. Esta situacion puede observarse en que dichos estados poseen una alta
razén de mortalidad materna: Chiapas con 54.8, Guerrero con 59.4 y Oaxaca con 50.4,
siendo que el promedio nacional es de 30.2 defunciones maternas por cada 100 mil nacidos
vivos para el afio 2013 (Secretaria de Salud, 2015). Representando también los estados con
mayores indices de muertes maternas en mujeres hablantes de una lengua indigena, siendo
de 55.9% para Oaxaca, 47.2% para Guerrero y 24.6% para Chiapas (GIRE, 2013).
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Sin embargo, en el caso chiapaneco se ha logrado un importante avance en la
disminucion de la mortalidad materna. En este sentido, la razon de mortalidad materna en
este estado ha pasado de 73.2 defunciones maternas por cada 100 mil nacidos vivos en el

2010 a 54.8 en el afio 2013. (Secretaria de Salud, 2015)

Esta notoria disminuciéon de la mortalidad materna en Chiapas se ha logrado
mediante estrategias por parte del Estado para mejorar las condiciones del embarazo en
torno al acceso a salud, priorizado la atencidon en municipios con mayor marginacion.
Asimismo se han impartido cursos al personal médico en emergencias obstétricas
(enfermeras, parteras, médicos) y se ha incrementado el mobiliario médico y el

reforzamiento de la terapia intensiva (Chiapas, por una mejor Salud Materna, SSA 2011).

Por otro lado, la menor escolaridad de las madres en los tres estados mas
marginados en comparacion con el promedio nacional (véase Tabla 1) se relaciona
directamente con las menores oportunidades de encontrar trabajos mejor remunerados y
con prestaciones, lo que merma la calidad de vida de los individuos en dicho estado y el

acceso a servicios médicos durante el embarazo.

Tabla 1
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Promedio de escolaridad de las mujeres de 12 afios y més con al menos un hijo nacido vivo
por entidad federativa, 2009

Estados Unidos Mexicanos

Distrito Federal 9.1
Baja California Sur 8.8
Nuevo Ledn 8.5
Coahuila 8.3
Sonora 8.3
Baja California 8.3
Tamaulipas 8.1
Aguascalientes 8.1
Quintana Roo 7.9
Nayarit 7.9
Chihuahua 7.8
Durango 7.8
Colima 7.7
Sinaloa 7.7
México 7.6
Morelos 7.6
Jalisco 7.4
Tlaxcala 7.4
Querétaro 7.4
Tabasco 7.3
Campeche 7.1
San Luis Potosi 7.1
Zacatecas 6.8
Hidalgo 6.5
Yucatan 6.5
Michoacéan 6.3
Veracruz 6.3
Puebla 6.3
Guanajuato 6.2
Guerrero 6.0
Oaxaca 5.4
Chiapas 4.9

0o 2 4 6 8 10

Fuente: Estadisticas a proposito del dia de la madre (2010) en
http://www.inegi.org.mx/inegi/contenidos/espanol/prensa/contenidos/estadisticas/2009/madre09.asp?s=inegi
&c=2691&ep=13

En Oaxaca para el afio 2009, cerca del 50% de las mujeres que han tenido hijos no
contaban con ningun tipo de educacion o no termind la primaria (INEGI, 2010). La menor
educacion limita la posibilidad de que las madres puedan conseguir algun tipo de trabajo
remunerado, circunstancia que pauperiza su condicion de vida en términos materiales. Las
madres con mayores niveles educativos, entre educacion media superior y superior, cuentan

con mayores oportunidades de empleo. (INEGI, 2010).

Conclusiones
La dindmica demografica en México se encuentra en estrecha relacion con las Leyes

Generales de Poblacion. De esta forma la ley actualmente vigente, emitida en 1974, ha

22



facilitado la disminuciéon del nimero de hijos por mujer mediante los programas de
planificacion familiar.

Por otro lado, los indicadores relacionados con mortalidad materna ayudan a
describir los niveles de desarrollo que posee una entidad federativa en ambitos de seguridad
social, especificamente en acceso a servicios de salud.

Los servicios de la Secretaria de Salud asi como el Seguro Popular conjuntan un
importante porcentaje de muertes maternas. Asimismo, estos mismos servicios de salud son
a los que la poblacion de mujeres embarazadas con mayores indices de vulnerabilidad tiene
acceso.

Por consiguiente, la marginacion influye en la calidad de vida de la mujer
embarazada, siendo una alta marginacién un potencial reductor del bienestar de la mujer
gestante y su hijo.

La mortalidad materna en México se vincula con la pobreza, la marginacion social
y la carencia de los servicios de médicos de calidad. De esta forma la poblacion mas
vulnerable se focaliza en las mujeres en circunstancia de pobreza y marginacion, afectando
mayormente a las mujeres indigenas. En este sentido, el nivel de marginacion suele estar
vinculado con la mortalidad materna: entre mayor marginacion se presenta una mayor tasa
de mortalidad materna, como es el caso de estados como Oaxaca y Guerrero, a menos que
el Estado intervenga de manera decisiva y puedan lograrse reducciones significativas de la

mortalidad materna, como ha ocurrido en Chiapas.

1.2 Embarazo en la adolescencia

1.2.1 La madre adolescente desde su contexto social

Se pretende en el presente apartado identificar y conocer a los diferentes contextos sociales
en los que ocurre el embarazo adolescente. Asimismo, analizaremos las repercusiones que
tienen dichos contextos sociales en el desarrollo del embarazo adolescente, asi como las
circunstancias sociales, economicas, culturales y politicas en las que el embarazo

adolescente se concibe como un problema social.

a. La adolescencia y el embarazo
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El embarazo adolescente representa un fendémeno social que tiene multiples facetas para su
analisis que dependen del contexto social. Sin embargo se necesitan establecer parametros
especificos en la definiciéon de adolescencia, para poder determinar la periodicidad en que
acontece el embarazo y las caracteristicas fisicas y psicologicas propias de esta etapa de la

vida. De esta forma la OMS (2011) define la adolescencia como:

La etapa que transcurre entre los 10 y 19 afios, considerandose dos fases: la adolescencia temprana
10 a 14 aflos y la adolescencia tardia de 15 a 19 afios. Se tienen las siguientes alteraciones: desarrollo
fisico, que implica desarrollo sexual y desarrollo cerebral; desarrollo psicoldgico: cambios en la
manera de pensar y sentimientos negativos o positivos relacionados con experiencias e ideas,
constituyendo la base de la salud mental y desarrollo social: relaciones con la familia, los
compafieros y el resto de las personas.

Sin embargo, al ser un fenémeno biologico que se configura de factores concretos,
pero también de una madurez emocional que implica la especificidad de quien la vive y la
sociedad que la legitima; la adolescencia y los acontecimientos que en ella suceden se
caracterizan también por el contexto social en el que se desarrolla (Nava, C, 2009). A pesar
de la existencia de pardmetros establecidos acerca del inicio de la adolescencia y el perfil
de los cambios que representa, esta etapa de desarrollo depende fundamentalmente de la
forma particular de como la perciben las adolescentes de acuerdo al contexto determinado
donde interactiien mayoritariamente: “Se refiere a la adolescencia en términos culturales y
sociales, como el periodo de transicion entre la nifiez y la adultez, el cual puede o no existir
y cuyo significado y extension son muy variables en sus diversos contextos
socioculturales” (Stern, 2009, p. 88).

La conceptualizacion especifica del “embarazo adolescente” se designa en un
contexto social especifico dentro del cual las mujeres tienden a iniciar su vida reproductiva
después de su primera década de vida: “El término “embarazo adolescente” se acufid en
Estados Unidos, pais donde las mujeres no se casan antes de los 20 afios. En México,
alrededor de 40 por ciento de las mujeres se unen maritalmente antes de esa edad.” (Szasz,
2009).

Las circunstancias en las cuales se desarrolla el embarazo adolescente pueden ser
una caracterizacion sociocultural del contexto en el cual la adolescente interactia: desde ser
una decision personal de reproduccion de las adolescentes hasta constituirse en un

problema social que afecta a especificos sectores poblacionales (Stern, 2010). Es
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importante tomar en cuenta que el embarazo adolescente se connota fundamentalmente por
ser un embarazo que se presenta prematuramente, sin embargo, esta conceptualizacion de
prematuridad la determina y es relativa al contexto sociocultural. En este sentido el
embarazo adolescente deviene en un fenomeno social que debe comprenderse de acuerdo a
su contexto histdrico, social y econdémico.

a. Contextos sociales donde se presenta el embarazo adolescente

La perspectiva desde la cual se analiza el embarazo adolescente dependera de
circunstancias particulares en que se presenta. Los sectores socioecondmicos en los que
ocurre y la magnitud de la incidencia del embarazo adolescente dentro de los mismos,

determinaran el desarrollo y la manifestacion de sus problematicas sociales.

De esta manera, al estudiar el embarazo adolescente en la sociedad mexicana,
Claudio Stern establece cuatro escenarios que presentan diferentes contextos sociales que
implican repercusiones especificas y, por lo tanto, proporcionan diferentes significados

(Stern, 2007):

En el sector rural tradicional, el embarazo en la adolescencia es un acontecimiento
relativamente comun (véase Grafico 3), donde la desnutricion y la dificultad en el acceso a
la salud incrementa los indices de mortalidad y morbilidad materna y neonatal. Es
importante considerar en estos casos los estados de Oaxaca y Guerrero, con un alto
porcentaje de poblacion indigena, y que tienen una alta tasa de mortalidad materna en las

adolescentes (CONAPO, 2015b).

En este mismo sector, el bajo nivel educativo al que acceden las mujeres,
relacionado con las imperantes normas tradicionales vinculadas al rol femenino enfocado
en ser madre y esposa (Stern, 2007), conlleva a que la maternidad adolescente sea una
constante para las jovenes y no sea visto como un problema social dentro de las

demarcaciones propias de dicho sector.
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El sector urbano marginal se localiza frecuentemente en las grandes ciudades, en
las que importantes segmentos poblacionales viven en situacion de vulnerabilidad social®.
La vulnerabilidad, considera Stern, propicia en este sector poblacional el embarazo

adolescente.

En este contexto social el embarazo adolescente es regularmente comun y significa
un problema social. El embarazo adolescente dentro de este contexto urbano marginal esta
caracterizado por violencia familiar, inestabilidad economica, alta desercion escolar
temprana y falta de oportunidades de desarrollo de una vida profesional y/o laboral (Lewis,
1994). Por consecuencia, en este contexto social la biisqueda de un compatfiero y la salida
de la casa perteneciente a su familiar de origen constituyen una de las pocas alternativas a
los problemas familiares de las jovenes (Stern, 2007, p. 11). De esta forma el embarazo
para el sector urbano marginal puede llegar a significar una soluciéon a los problemas
familiares y sociales de la falta de oportunidades académicas y laborales (Menkes y Suarez,
2003). En este sentido, Szasz (2009, p. 210) afirma que el embarazo y la fecundidad
adolescente en México, mayormente presentes en los estratos sociecondémicos mas bajos y

con menor asistencia escolar, cominmente resultan en uniones conyugales tempranas.

Caterine Menkes y Leticia Sudrez en la investigacion El embarazo adolescente en
Meéxico: jes deseado? (2003), analizaron las caracteristicas de las mujeres que se
embarazan en la adolescencia segiin estrato socioecondmico. En esta investigacion se
muestra que el 40.6% de los embarazos de mujeres entre 15 y 24 afos corresponde a un
estrato socioecondmico muy bajo, en comparacion con un 2% de un estrato alto. Del total
de los embarazos en edades jovenes solo cerca de la mitad fueron deseados (Menkes y

Suérez, 2003).

Por consiguiente, en los sectores sociales con menores oportunidades de desarrollo
académico y laboral a futuro para las mujeres, ellas optan por el embarazo adolescente
como una forma de desarrollo personal y autonomia respecto a su familia de origen

(Pantelides, 2005). A este respecto, es importante considerar que 80% de los casos de

4 Entendida como: “la susceptibilidad socialmente determinada de suftrir riesgos de largas consecuencias en la
vida, fisica o moralmente” (Stern, 2003, p. 739)
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embarazo adolescente en México, se presenta en mujeres que tienen pocos meses de
haberse unido conyugalmente, o que a pocos meses después del embarazo se unen

conyugalmente (Stern y Menkes 2008).

En los sectores sociales anteriormente analizados, es importante considerar que en
un alto porcentaje las mujeres adolescentes se embarazan deseando conscientemente
hacerlo (Stern, 2007). Se tiene la evidencia de que las mujeres que no esperan embarazarse
en la adolescencia son aquellas que se encuentran estudiando o aquellas que viven con sus
padres en contextos sin violencia familiar (Menkes y Suarez, 2003). De esta forma, la
educacion y el respaldo familiar constituyen un motivo para posponer el embarazo en edad

temprana.

De acuerdo con el ultimo censo realizado en México (2010) del total de 18.8
millones de adolescentes entre los 12 y los 19 afios, 2.5 millones no estudiaban ni
trabajaban. De estos adolescentes que no estudiaban y no tenian insercion laboral, casi el
75% estaba conformado por mujeres adolescentes (INEGI, 2010). Este indicador se
relaciona directamente con el inicio de la maternidad y la formacion de vida conyugal que
se encuentra caracterizados por la falta de acceso a la educacion e independencia
econodmica (Szasz, 2009). La condicion de vulnerabilidad socioeconémica en el grupo de

madres adolescentes es comun.

El contexto de los sectores sociales al que las adolescentes pertenecen, influye en
los patrones de conducta sexual. Entre las jovenes que residen en zonas urbanas y acceden a
una escolaridad media superior o superior, mas del 40% aplazan la iniciacion de su vida
sexual (segln reflejan las encuestas) hasta después de los 19 afios y una quinta parte hasta

después de los 24 afios (Szazs y Solis, 2008).

De esta forma, las adolescentes pertenecientes al sector urbano popular han
asimilado aspiraciones educativas y laborales mas altas, mismas que influyen en el retraso
del embarazo y la union conyugal més alla de los 20 afos. Por consiguiente, el embarazo
adolescente en este sector social con lleva, en algunos casos, un hecho que se contrapone
con las apetencias de ascenso social y oportunidades de desarrollo educativo o laboral

(Stern, 2007). Las implicaciones del embarazo adolescente en este sector social
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generalmente no tendrian importantes repercusiones en problemas de salud porque es poco
comun: solo 8% del total de embarazos adolescentes ocurren en jovenes de este sector

social (Menkes y Suarez, 2003).

El estrato socioecondémico y la escolaridad no s6lo son indicadores materiales para la
existencia del embarazo adolescente, sino también se vinculan con las expectativas de vida
relacionadas al estado conyugal y la maternidad-paternidad. Dichas expectativas se basan
en que mayores oportunidades educativas y de insercion laboral favorable influyen en una

vida sexual activa desligada de la reproduccion de los roles “madre-esposa, padre-esposo”.

Las diferencias por estratos socioeconomicos sugieren que la mayor permanencia escolar no
solamente permite a los y las jovenes de los estratos econdémicos altos continuar su educacion
después de los 20 afios y tener inserciones laborales ventajosas, sino que también les facilita
mantener relaciones sexuales en vinculos afectivos desligados de la procreacion y del matrimonio
(Olavarria 2007, p. 35).

El sector de las clases media-media y media-alta, constituye una minoria
poblacional con mayor acceso a la educacion de nivel superior y posgrado, lo que fortalece
la dependencia de los y las adolescentes al entorno familiar, y origina la postergacion del
embarazo y las uniones conyugales. A su vez, las circunstancias de desarrollo integral de
la mujer, en un entono mas ligado a la secularizacién de la sexualidad femenina también
propician un poder de negociacion mas abierto en torno a la reproduccion (Stern, 2007).
Este panorama favorece que la tasa de embarazo adolescente para el afio 2002 en este
estrato socioecondmico sea de 0.6 por cada mil mujeres, en comparacion con un valor de la
tasa de 158 por cada mil mujeres propia de un estrato socioeconémico muy bajo (Menkes

y Suarez, 2003).

De esta manera, los y las adolescentes generalmente mantienen una percepcion del
emparejamiento y de las relaciones sexuales que se encuentran matizados por las propias
caracteristicas del estrato social al que pertenecen, teniendo como resultado la incidencia
del embarazo y de la conformacion de relaciones conyugales de manera diferenciada en

relacion al estrato social al que pertenecen. Szasz (2009: 215), menciona al respecto:

En México coexisten las normas del parentesco propias de las sociedades agrarias en los estratos
socioecondmicos muy bajos con los ideales modernos del amor romantico y la familia nuclear que
se asocian al trabajo asalariado urbano en los estratos medios, ademas del surgimiento de visiones de
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la sexualidad que la vinculan en ambos sexos con las relaciones afectivas, el deseo y el
consentimiento mutuo, sobre todo en los sectores de altos ingresos.

Se han expuesto caracteristicas generales de los contextos en los que se presenta el
embarazo adolescente en los distintos sectores socioeconémicos. Asimismo, es importante
considerar que existen excepciones que pueden presentarse en dichos contextos y en el

desarrollo propio del embarazo.

Son distintos los servicios y la informacién que requieren los y las jovenes que tienen practicas
sexuales mientras estan estudiando y son solteros, respecto de las que necesitan las jovenes que
viven en contextos donde el inicio de su vida sexual coincide con su unién conyugal temprana y con
la insercion laboral de sus parejas masculinas. En situaciones sociales diferenciadas las practicas
sexuales adquieren significados diferentes y sus consecuencias sociales y de salud son distintas,
aunque se trate de jovenes de edades semejantes (Szasz 2009, p. 215).

b. El embarazo adolescente como problema social

Como se ha expuesto anteriormente, el embarazo adolescente tiene su connotacion
especifica de acuerdo a las circunstancias particulares en las que se presente. Sin embargo,

comunmente se relaciona con la problematica social que implica:

a)Su supuesto incremento, b) su contribucién al crecimiento acelerado de la poblacion c) sus efectos
adversos sobre la salud de la madre y el hijo y d) su supuesta contribucion al incremento de la
pobreza (Stern, 1997, 84).

Los factores expuestos anteriormente no pueden ser generalizables a todos los
embarazos adolescentes. Como hemos analizado anteriormente, la problematica se
encuentra mayormente focalizada en grupos etarios especificos, generalmente ubicados en
la adolescencia temprana (10 a 14 afios), y en sectores sociales pertenecientes a clases
sociales bajas. En ambas circunstancias, el embarazo adolescente acentua la vulnerabilidad
fisiologica y social, repercutiendo principalmente en la madre y el hijo (Pantelides, 2005).
De esta forma, los dilemas sociales vinculados al embarazo adolescente se centran
principalmente en el problema de salud publica en relacion a la alta mortalidad y

morbilidad materna/infantil> (CONAPO, 2005b) y en las desventajas relacionadas a la

5Se ha connotado €l embarazo adolescente como un problema de salud publica debido a la importante tasa de
mortalidad que mantiene este grupo de edad, especialmente entre los 10 a los 14 afios. Sin embargo, se ha
podido conocer que los problemas de salud en la madre adolescente y el hijo correspondian en gran nimero
de casos a la carencia de cuidados médicos y a los importantes niveles de desnutricion vinculados con las
clases sociales mas bajas (Hollingsworth, Kotchen y Felice, 1982; McAnarney, 1978).
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condiciéon de wvulnerabilidad socioeconémica de las  madres adolescentes y las
repercusiones futuras para sus hijos (Singh y Wulf, 1990; Afafios, 1993). Las repercusiones
directas del embarazo adolescente se centran en que ser madre a temprana edad implica,
generalmente, un bajo nivel escolar por no poder acceder facilmente a la educacion en

comparacion con las adolescentes no madres (CONAPO, 2015b):

En general, las mujeres de 15 afios y mas con hijos nacidos vivos tienen un promedio de escolaridad
de 7.7 afios, lo que equivale casi el segundo grado de secundaria, este valor se encuentra casi tres
afios (2.7) por debajo del promedio observado entre las mujeres que nunca han tenido hijos
(Estadisticas a proposito del dia de la madre, INEGI, 2011, p. 6).

Se estipula que la maternidad adolescente, genera un circulo vicioso de transmision
de pobreza trasgeneracional (Buvinic, 1992). De esta misma forma, como ya se ha
mencionado anteriormente, se puede considerar que los contextos socioecondomicos
relacionados con la vulnerabilidad y la pobreza econdémica son los generadores de las
circunstancias socioculturales que fomentan el embarazo temprano (Geronimus Yy

Korenman, 1992; Stern, 2007).

En sectores sociales donde la mujer embarazada mantiene una situacion de
vulnerabilidad ligada a contextos rurales asi como adscripcion étnica, como en el caso
expuesto mas arriba del escenario rural tradicional, el embarazo a temprana edad
representa una alternativa de vida realizable y cercana a su realidad socioecondmica, ligada
a la reproduccion social de roles conyugales ligados a la maternidad “ser madre y esposa”,

mas alla de ser un problema personal y social.

Por consiguiente, es vital proporcionar mayores oportunidades de desarrollo
educativo y personal en estos sectores poblacionales con mayores indices de pobreza,
marginacion y vulnerabilidad. En la mayoria de las madres adolescentes pertenecientes a
clases sociales mas bajas o de contextos rurales, en donde se ubica el problema social del
embarazo adolescente, el embarazo adolescente estd antecedido generalmente, por la falta

de oportunidades y contextos que permitan su insercion escolar y laboral.

Rara vez es reconocido que las mujeres pobres no tienen otra opcion que convertirse en madres al
principio de su vida, tanto para adquirir el respeto y la condicién social y con el fin de asegurar su
sustento para el futuro, unen su vida con la de un hombre. Informacioén sobre aspectos reproductivos
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y el acceso a anticonceptivos tendra poco significado para estas mujeres a menos que se presente la
oportunidad para que prevean un futuro diferente. S6lo entonces sera significativo para ellas
posponer el embarazo y el parto (Stern, 2002).

Conclusiones

El embarazo adolescente, al tener connotaciones especificas de acuerdo al contexto segin
la clase social en la cual se presente, debe ser concebido y tratado mediante un analisis que
tome en cuenta dichas caracteristicas, siendo inviable la generalizacién del “embarazo

adolescente” en un analisis sociologico atingente a dicho fendémeno social.

En el contexto rural tradicional, el embarazo adolescente es un hecho frecuente en
zonas rurales y en poblacion con adscripcion étnica. Asimismo podemos identificar dicha
recurrencia con las tradiciones y las formas de vida vinculadas a los roles de la mujer. La
maternidad adolescente en las zonas rurales es asi la sintesis de la interaccion entre una
situacion socioecondmica desventajosa, la tradicion de enlaces conyugales tempranos y un

bajo nivel de estudios.

A su vez, el embarazo adolescente en un contexto urbano marginal, connotado por clase
socioecondmica baja y niveles bajos de educacion, reproduce en dicho embarazo las
caracteristicas educativas y socioecondmicas antes mencionadas. Por consiguiente, el
embarazo en el contexto urbano marginal se tiende a asociar con transmision
intergeneracional de la pobreza, asi como con la falta de oportunidades escolares y
laborales ventajosas para las mujeres adolecentes. En este sentido, dentro del contexto
urbano de las clases bajas, el embarazo adolescente se torna un problema social donde la
mujer es potencialmente vulnerable al carecer de bienes y servicios indispensables para el

buen desarrollo de su embarazo.

Finalmente consideramos que para los diferentes contextos sociales donde se presenta
el embarazo adolescente, se deben establecer diferentes aproximaciones a este hecho social,
encaminados a la generacion de politicas publicas que puedan satisfacer las necesidades de

las adolescentes embarazadas, de acuerdo a su contexto socioeconémico.
1.2.2 Perspectiva socio-demografica del embarazo adolescente en México
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Dentro del presente aparado se realizarda una revision en torno a los aspectos
sociodemograficos que muestran la incidencia del embarazo adolescente en México, con la
finalidad de generar un perfil de las circunstancias y caracteristicas que connotan al
embarazo en la adolescencia. En este sentido, establecemos los vinculos con el embarazo
adolescente de las variables atingentes al nivel educativo, estado conyugal, lugar de
residencia e insercion laboral, con el objeto de identificar los diferentes contextos en los

cuales se desarrollan dichos embarazos.
a. Madres adolescentes en México

Se estima que actualmente (2015) la poblacion adolescente en México es de 22.4 millones
de hombres y mujeres de 10 a 19 afios de edad; de ellos, 11.1 millones tienen de 15 a 19
afios, y 11.3 millones de 10 a 14 afios (CONAPO, 2015). La poblacion adolescente del pais
se ha duplicado de 1970 a la fecha (CONAPO, 2015).

En 1974, de cada mil mujeres adolescentes, 130 se tenian un hijo en el afo; para
1980 esta cifra era de 120, representando un descenso del 8%. Durante la década de los
afios ochenta, la tasa de fecundidad adolescente descendid 25%, y de 1990 a 2014

descendi6 otro 15.9% mas (véase Grafico 1).

Grafico 1. Evolucion de las tasas de fecundidad por grupo de edad. México 1990-2014
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Fuente: Consejo Nacional de Poblacion (2014) http://www.conapo.gob.mx/es/CONAPO/Proyecciones_Datos

Las variaciones en la edad a la que las mujeres adolescentes tienen su primer hijo, son
modestas cuantitativamente hablando. A lo largo de los tltimos treinta afios, la proporcion
de mujeres que tienen a su primer hijo antes de los 18 afios, consideradas tradicionalmente
como las mas vulnerables, muestra una leve tendencia a la disminucion. Las madres
adolescentes de 18 y 19 afios siguen concentrando alrededor de la mitad de los nacimientos

ocurridos durante la adolescencia (véase Grafico 2).

Grafico 2. Distribucion porcentual de mujeres por edad

al nacimiento del primer hijo, 1976-2009
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Fuente: Evolucion de la maternidad adolecente en México, 1974-2009 (2014) en
http://www.conapo.gob.mx/publicaciones/sdm/sdm2014/03.pdf

b. Lugar de residencia, rural y urbana

En cuanto al lugar de residencia, la maternidad en la adolescencia es un fendmeno

relativamente comun: en 2009 cerca del 74% de las mujeres entre 20 y 24 afios en
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localidades rurales habia tenido al menos un hijo en la adolescencia (CONAPO, 2010). En
las adolescentes urbanas, la maternidad adolescente es menos comun y se ha reducido en
alrededor de 50% entre 1976 y 2009 (CONAPO, 2010).

En 2009, los municipios con grados de marginacion muy alto y alto, concentran el
21.36% y el 19.47%, respectivamente, del total de embarazos adolecentes en México.
Asimismo, existe mayor recurrencia de nacimientos en adolescentes menores de 15 afios en
comparacion con los nacimientos de ocurridos en adolescentes entre 15 y 19 afios en los
municipios con grados mas altos de marginacion (CONAPO, 2015). De esta manera, la
maternidad adolescente es mas comun en la poblacion que habla lengua indigena en

comparacion de la que no habla lengua indigena.
c. Mortalidad materna en adolescentes

La maternidad en la adolescencia puede llegar a representar un riesgo en la salud tanto en
la madre como en su hijo, sobre todo, en aquellos embarazos que ocurren en la
adolescencia temprana (de 10 a 14 afos), y de los cuales no se tiene informacion precisa de

la causa de la muerte materna debido a su variabilidad anual (CONAPO, 2015b).

Resulta interesante constatar que los estados con mayor mortalidad de madres
adolescentes son Guerrero y Oaxaca, entidades connotadas por poseer los indices mas altos

de marginalidad nacional (CONAPO 2011 y 2015b).

d. Escolaridad
La edad al nacimiento del primer hijo se encuentra estrechamente asociada con el nivel de
escolaridad de las mujeres. En este sentido, se ha identificado que 17.7% de las
adolescentes menores de 18 afios y 30.7% de las menores de 15 afios que se embarazaron,
interrumpieron sus estudios después del nacimiento de su hijo (CONAPO, 2015b).
Ademas, el abandonar los estudios incrementa la posibilidad de concebir un embarazo en la
adolescencia (Stern, 2012), aunque no es un factor determinante ya que existe un
importante nimero de adolescentes que no asisten a la escuela y no se han embarazado. En
este sentido, mas del 90% de aquellas adolescentes que han sido madres no asisten a la
escuela en contraste con el 24% de las adolescentes que no han sido madres (INEGI,

2010b). Se ha identificado que de las mujeres que nacieron entre 1964 y 1984 y tienen
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como escolaridad primaria inconclusa, 57% fueron madres en la adolescencia, en contraste
con solo 12% entre las que tienen como escolaridad minima el bachillerato (CONAPO,
2015b). Identificando de esta manera un claro patrén de mayor recurrencia de embarazo

adolecente en aquellas mujeres con menor escolaridad (CONAPO, 2009).

e. Ambito laboral

Al igual que la escolaridad, el ambito laboral de las adolescentes esta relacionado
con el embarazo. Generalmente, por la edad en la que se desarrolla el embarazo adolecente,
las madres en la adolescencia no participan en la actividad econémica: de acuerdo con el
ultimo Censo de poblacion y vivienda (INEGI, 2010), en 2010, solo 8.3% de las
adolescentes entre 15 y 19 afios con hijos nacidos vivos tenian un trabajo remunerado
(INEGI, 2010). Asimismo, , se identificé casi 90% de las madres entre 15 y 19 afios realiza
exclusivamente actividades domesticas no remuneradas en su hogar, lo que sugiere una

condicion de vulnerabilidad socioecondomica (CONAPO, 2015b).

Sin embargo entre los afios 1997 y 2009, las mujeres de 20 a 24 afios que fueron
madres en la adolescencia tienden a tener una creciente participacion laboral (véase Grafico
3). Estos datos muestran una coincidencia con la tendencia al incremento de las mujeres
que encabezan los hogares (INEGI 2011). Para el afo 2000 los hogares con jefatura
materna representaban el 20.6%, ascendiendo para el 2005 a 23% vy para el 2010 este
porcentaje fue de 24.6% (CONAPO, 2010).

Grafico 3. Mujeres de 20 a 24 afos que fueron madres durante la adolescencia, segiin
actividad laboral actual®, 1976-2009

6 Se desconoce si trabajaban cuando eran més jovenes y tenian de 15 a 19 afios de edad.
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Fuente: Evolucion de la maternidad adolecente en México, 1974-2009 (2009) en
http://www.conapo.gob.mx/publicaciones/sdm/sdm2010/03.pdf

Una importante proporcion de mujeres adolescentes se emplea en actividades
relacionadas con el sector terciario, vinculado principalmente con la prestacion de servicios
y el comercio (CONAPO, 2010). Es necesario considerar las condiciones de trabajo en
dichos sectores ocupacionales, ya que con frecuencia las inserciones laborales en los
servicios y el comercio se encuentran dentro de la informalidad (CONAPO, 2010; OCDE,
2011), y sin prestaciones en detrimento de la calidad de vida, en especial de las madres
adolescentes y sus hijos. Asimismo, se ha identificado que el sector terciario tiene las
siguientes desventajas: la inestabilidad de la percepcion de recursos econdmicos
(repercutiendo en la generacion de una importante inseguridad econdmica), falta de
seguridad laboral y la inexistencia de prestaciones que configuran la seguridad social,
principalmente (Gonzélez, 2006).

El sector secundario, conformado por la industria de la transformacion es el segundo
sector con mayor presencia de mujeres adolescentes, seguido por el sector agropecuario. En
el sector secundario resalta la presencia de la industria de la maquila en la que se ocupan
las mujeres adolescentes, especificamente las madres (tema que abordaremos en el Capitulo
6). Las condiciones en este sector son también precarias porque “el trabajo en las

magquiladoras se encuentra frecuentemente asociado con las formas de subcontratacion que
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vulneran los derechos laborales de los trabajadores, como el derecho a un contrato formal y
el acceso a sistemas de seguridad social, entre otras prestaciones” (Colin y Villagomez,

2009, p. 40).

f. Estado conyugal
Las mujeres adolescentes sexualmente activas no unidas en una relacion conyugal
representaban, para el 2009, el 29% de las jovenes de 15 a 19 afios de edad (CONAPO,
2010). En el pais, la proporcion de adolescentes unidas (ya sea que estén casadas o en una
union consensual) descendid de manera considerable, pasando de una de cada cinco
adolescentes en 1987 a poco mas de una por cada siete en 2009 (CONAPO, 2010). Sin
embargo, muchas jovenes que al momento del nacimiento de su primer hijo no estaban
unidas, concretan una uniéon en los afios siguientes. La condicidon de solteria entre las
madres adolescentes es un fendmeno que en 2009 se presentaba en una de cada diez madres
adolescentes. Este fendmeno, sin embargo, no indica que las adolescentes se embaracen en
un marco de union; €sta puede ocurrir en un intervalo relativamente reducido, posterior al
embarazo o nacimiento de su primer hijo. Atingente al panorama anteriormente descrito de
acuerdo al estado civil y el embarazo adolescente, se ha confirmado que los embarazos a
edades tempranas presentan mayores posibilidades de desencadenar uniones o matrimonios

prematuros (CONAPO, 2015b)

Grafico 4. Mujeres de 20 a 24 afios que fueron madres durante la adolescencia, segun
estado conyugal actual, 1976-2009
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Conclusiones

La incidencia del embarazo adolescente ha tenido una importante transformaciéon en los
ultimos 30 afios. Esta transformacion se basa en el decremento del niimero de hijos, el
mayor acceso a niveles superiores de educacion y la creciente insercion al mercado laboral
(Colin, 2009; CONAPO, 2015b, INEGI 2010). Dentro de este panorama nacional se
observa una polarizacion en la recurrencia del embarazo adolescente y mortalidad materna
de este grupo etario enfatizando su incremento en las poblaciones con mayor vulnerabilidad
social: mujeres indigenas dentro de contextos rurales de alta marginacion.

Asimismo, el embarazo adolescente es un factor que incrementa las probabilidades
de reproduccién intergeneracional de la pobreza y la vulnerabilidad social. Esta situacion
puede comprenderse debido a que el embarazo adolescente influye en el abandono de los
estudios y, por ende, en el tipo de insercion laboral, asi como en la remuneracién
econdmica que logran obtener. Se ha identificado que las madres adolescentes se dedican
en su gran mayoria al trabajo domestico no remunerado. En este sentido, los sectores
econdémicos en los que una importante proporciéon de madres adolescentes trabajadoras se
encuentra inserta, es el sector terciario y el secundario. De esta forma, el tipo de trabajos en

estos dos sectores a los que las jovenes con poca escolaridad tienen acceso se caracterizan
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por inseguridad econémica debido a las bajas remuneraciones y falta de seguridad social
para las madres adolescentes.

Si bien hemos enfatizado que el embarazo adolescente origina el abandono de
estudios, es importante resaltar que el abandono de estudios también propicia el de
embarazo adolescente. En este sentido el problema social inherente a la vulnerabilidad
socioeconomica de las madres adolescentes debe visualizarse desde las condiciones
integrales que constituyen la vida de las adolescentes desde sus contextos culturales,
sociales y econdémicos. Mismos contextos proporcionan elementos para comprender
primeramente por qué las adolescentes abandonan los estudios y posteriormente se

embarazan.

El hecho que el abandono de estudios sea, en algunos casos, una circunstancia
previa y relacionada con un posterior embarazo, configura el desarrollo de un rol social
mayormente cercano a la reproduccion familiar comiinmente relacionado con la figura de
“madre y esposa” (Stern, 2007). En este sentido, dentro de los contextos antes mencionados
el rol social de “madre y esposa” se encuentra en tension ante los roles de “estudiante y
trabajadora”. Circunstancia que pudiese ayudar a la explicar del porque el abandono de
estudios conlleva, en un importante nimero de adolescentes, al desarrollo de un embarazo y

viceversa (Stern, 2007).
1.3 Maternidad tardia’
1.3.1 Circunstancias sociales que influyen en la postergacion del embarazo

Dentro del presente apartado analizaremos las posibles causas sociales que
intervienen en que la mujer postergue la edad del primer embarazo. En este sentido, al
considerar que la maternidad no es solo un hecho fisiol6gico ni un acontecimiento que solo

impacta la vida de las mujeres, decidir el momento indicado para gestar la vida del primer

7 La maternidad tardia es una construccion estadistica de acuerdo al promedio de afios en que las mujeres
gestan a su primer hijo. En este sentido, se ha definido desde la perspectiva médica un limite indicativo de la
connotacion tardia de la gestacion del embarazo en términos bioldgicos, considerando que las madres con
embarazos tardios son aquellas que conciben su primer embarazo con 35 o mas afios. Esta edad esta
determinada debido a que el embarazo a partir de esta edad se va convirtiendo en un embarazo con mayor
posibilidad de padecer complicaciones obstétricas y fetales (Chamy, Cardemil, Betancour et. al., 2009).
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hijo depende de multiples variables relacionadas con la perspectiva que la propia mujer

asuma en el devenir de su vida y su medio social.

De esta forma, es importante conocer las circunstancias sociales que han influido en
el hecho de postergar el embarazo y que dicha decision se haya convertido en una tendencia
en asenso, en particular en los paises desarrollados, en respuesta a los cambios del propio
medio social (Roussel, 1992):

Tener hijos tarde es el resultado logico de unas trayectorias vitales que se estructuran de una forma

muy definida: finalizacion de los estudios, logro de una situacidon laboral estable y de un cierto

capital de experiencia profesional, disfrute de un tiempo de consumo y realizaciéon personal,
consolidaciéon de una situacion econdmica que permita hacer frente a inversiones importantes como

la compra de una vivienda, y, por fin, formaciéon de una familia, con la llegada de los hijos
(Sampedro, R., Gomez, V. y Montero, M., 2002, p. 31).

La postergacion del inicio de la maternidad responde a modelos diferentes con
basamentos historicos, cultura y orden social, sin ser resultado de causas evolucionistas y
globales simples (Reher, 1996). La tendencia contemporanea de desarrollo econdomico y
social establece mayores posibilidades funcionales en los roles femeninos, y genera un
modelo de relaciones personales que responde a necesidades sociales caracterizadas por el
individualismo y la busqueda de la realizacion personal que generan mayor maleabilidad en

las relaciones familiares y de pareja (Beck y Beck-Gersheim, 2001).

Dichas formas de interaccion permean el actuar de los individuos, e impulsan a
mujeres y hombres a buscar, en su vida mas prolongada, que genera la nocion de tener una
existencia mas larga y con mayores oportunidades de desarrollo, la culminacion de sus
estudios, la formacion de patrimonios propios y el logro de estabilidad en el area laboral.
Estas metas tienen como repercusion directa el aplazamiento de la edad en que se presenta
el primer embarazo (Bosveld y Kuijsten, 1995).

En Meéxico el nivel de escolaridad influye de manera importante en los patrones
reproductivos de la mujer. Las mujeres con mayor escolaridad tienden a posponer su
primer embarazo (INEGI, 2010). Las madres que tuvieron su primer hijo a edades mas
tardias tienen mayores posibilidades de tener empleos mejor remunerados y con segurdidad

social.
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La escolaridad en la poblacion mexicana se ha incremento notablemente,
particularmente en el caso de las mujeres. EI nimero promedio de afos de escolaridad ha
aumentado a mas del doble entre 1970 y el ano 2000: de 3.4 a 7.6 aios (INEGI, 2010). En
los ultimos cuarenta afios, la poblacion femenina en la educacidon superior, se ha
incrementado en mas del 300%, y en 2005 constituyen mas de la mitad (51.5%) del total de

los egresados de la educacion superior (ANUIES, 2006).

Sin embargo, como mencionamos anteriormente, la postergacion de la maternidad
no solo responde a los patrones de desarrollo educativo que amplian los roles sociales
femeninos, sino también de las oportunidades y colaboraciones sociales propias del lugar
donde se desarrollan dichos embarazos (Roussel, et. al, 1992), asi como al desarrollo de

politicas publicas en materia de desarrollo familiar (OCDE, 2011).

Para ilustrar la afirmacion anterior, es posible mencionar que Suecia, Noruega,
Finlandia y Dinamarca mostraron en las décadas de los ochenta y noventa que los niveles
de participacion activa de la mujer en el area escolar y laboral no son necesariamente
motivos para la postergacion del embarazo. Demostrando que en las sociedades que

brindan mayor apoyo a la mujer, no se tiende a postergar el embarazo (Sampedro, R., Gomez,
V. y Montero, M., 2002, p. 20).

Asimismo resulta vital subrayar la importancia de las politicas publicas aplicadas en
Finlandia y Suecia, ya que ambos paises dentro de Unidn Europea son los que poseen una
cantidad mas elevada de programas sociales enfocados a proporcionar mayor flexibilidad
laboral (EUROSTAT, 2012). Dichas politicas publicas se caracterizan por favorecer
horarios de trabajo fijos con cierta flexibilidad en el dia (EUROSTAT, 2012). En contraste
Espafia al ser uno de los paises con menor flexibilidad laboral (EUROSTAT, 2012), a su
vez posee la mayor edad media de maternidad mas alta de Europa con 31.6 anos (OCDE,

2012).

De acuerdo a lo anterior, es importante considerar que la maternidad, paralelamente
a otras actividades de la mujer en el campo laboral y escolar, puede o no tornarse una

limitante en los espacios de interaccion y en las oportunidades de desarrollo de las mujeres.
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Ademéas de las variables econdmicas y educativas, la maternidad depende de si ésta es vista
como un proceso social compartido, donde intervenga la sociedad civil y el Estado para
aportar acciones especificas que ayuden a mejorar las condiciones y a satisfacer las

necesidades de la mujer gestante y la madre.
Conclusiones

Se identifica constantemente una relacion directa entre las sociedades con transiciones
demograficas tempranas y el aplazamiento en las edades en que las mujeres conciben a su
primer hijo, la mayor esperanza de vida y el mayor acceso y la mejor calidad de los
métodos anticonceptivos y la reduccion de las tasas de fecundidad. Estos mismos factores
influyen en concordancia con el aumento en la calidad de vida de las poblaciones asi como
en la mayor escolaridad y el retraso del matrimonio. Sin embargo, a pesar que el inicio de
la maternidad en paises como Suecia, Noruega, Finlandia y Dinamarca es mucho mas
tardio que en la poblacion mexicana; la experiencia de dichos paises anteriormente
mencionada, muestra la compatibilidad sincronizada de la insercion de las mujeres en el
area laboral y familiar, sin necesidad de postergar la maternidad gracias a las politicas
publicas en apoyo a la maternidad y la familia.

Es importante enfatizar que en México existe poca investigacion en torno a la
maternidad tardia en comparacion con la maternidad en otros grupos de edad. Sin embargo
es posible su incremento, dados los aumentos en la esperanza de vida y el retraso del
matrimonio (Quilodran y Puga, 2011, p. 65). Resulta entonces necesario investigar mas
detalladamente su potencial incidencia asi como sus probables repercusiones demograficas,

sociales y culturales.

1.3.3 Situacion socio-demografica del embarazo en edades tardias.

Ante la falta de estudios referentes a la maternidad tardia en México, el presente apartado
tiene como objetivo principal conocer el perfil socio-demografico de las mujeres gestantes
mayores de 35 afios. Asimismo, se pretende identificar la evolucion de las tendencias del

embarazo tardio en la sociedad mexicana.
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a. Incidencia de embarazo a partir de los 35 afios en México

En México, la fecundidad por grupos de edad nos muestra que de 1976 a 2010 el grupo de
edad al que corresponde el valor maximo de la tasa de fecundidad es el de las mujeres de 20
a 24 anos (véase Grafico 7). La mayor reduccion de la fecundidad en estos afos ha
ocurrido a partir de los 35 afios de edad; en 2008, las mujeres mayores de 35 afios solo
aportan el 2.1% de los nacimientos registrados (INEGI, 2011). La cifra antes mencionada
es muy baja en comparacion con paises como Chile y Uruguay en donde para el afio 2005,
el grupo de madres mayores de 35 afos fue de 14.4% y 13.6%, respectivamente (Ramirez,

Nazer, Cifuentes, et. al. 2012).

A pesar de la disminucion constante de la tasa de fecundidad desde la década de los
afios 60" en México, con descensos aun mayores dentro de las ultimas dos década (Mier y
Teran, 2011), en los grupos de edad mayores a los 35 afios, a partir de 1994, muestran
descensos menos drasticos en comparacion con las tasas de fecundidad correspondientes a
los grupos maés jovenes (véase Grafico 5). Sin embargo en términos relativos se puede
observar que las tasas de fecundidad en edades mas jovenes parecen descender mas porque
son mucho mas elevadas que las tasas de fecundidad en edades mayores (Mier y Teran,

2014)

Sin embargo, en el largo plazo se proyecta la posibilidad que el embarazo a
posterior a los 35 afnos en México sea una tendencia que paulatinamente se vaya
estabilizando sin mostrar drasticos decrementos en comparacion con las tasas de
fecundidad propias de los embarazos gestados a edades tempranas. (Villagomez, Mendoza

y Valencia, 2011, p. 24)

Grafico 5. Tasas especificas de fecundidad por grupos quinquenales de edad en México.

1976-2010

Nacimientos anuales por cada mil mujeres
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Fuente: INEGI, (2010), Mujeres y hombres en México. http://estadistica.inmujeres.gob.mx/myhpdf/20b.pdf

En México, a partir de los 35 afos, las tasas de fecundidad tienen disminuciones
moderadas en comparacion con otros grupos de edad. A partir de los 40 afios, las tasas de

fecundidad son muy bajas, y casi nulas a partir de los 45 afios (INEGI, 2010).

Los paises europeos, caracterizados por un calendario de fecundidad muy tardio,
poseer las mayores tasas de fecundidad a mas edades avanzadas en contraste con cualquier
otro continente, los grupos de edad que mayor tasa de fecundidad poseen van de los 25 a

los 29 afios (Malacic, 2008, Sobotka, 2007).
b. Mortalidad materna en el embarazo tardio

La mortalidad materna en México no solo esta matizada por las condiciones
socioeconomicas de los grupos que la padecen, sino también por la edad en la cual incide.
Es decir, las tasas de mortalidad materna son mas altas a partir de los 30 afos, pero sobre

todo a partir de los 35 anos (INEGI, 2010). A partir de esta edad, son relativamente pocos

44



los embarazos pero las probabilidades de tener complicaciones médicas son mucho

mayores.

Conclusiones

Los embarazos a partir de los 35 afios en México son relativamente pocos en
comparacion con los embarazos gestados en edades tempranas, ya que el grupo de edad
con mayor tasa de fecundadidad se encuentra entre los 20 y 24 afios (CONAPO, 2010). A
pesar de ser una tendencia creciente la postergacion de la maternidad en el mundo, los

grupos con mayores tasas de fecundidad siguen estando dentro de los 20 y 29 afios.

CAPITULO Il. EL EMBARAZO Y LA MATERNIDAD
COMO DERECHOS REPRODUCTIVOS EN MEXICO

El tratamiento establecido por el ordenamiento juridico en relacion al embarazo y la
maternidad configuran pautas de accion para el Estado y la sociedad civil en cuanto a la
visioén que se tiene de estos hechos, a los derechos y obligaciones que derivan de ellos, y a

su afectacion en cuanto derechos. Por este motivo, es vital hacer una revision de la
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legislacion nacional mexicana y de las normas de derecho internacional para conocer el
tratamiento juridico dado al embarazo y la maternidad en tanto derechos aplicables a la
ciudadania.

En el presente capitulo abordaremos, dentro del primer apartado, los fundamentos
juridicos y sociales que configuran al embarazo y la maternidad como derechos
reproductivos en México. Posteriormente, con la finalidad de aportar un panorama centrado
en la realidad juridica mexicana, se analizard el marco legal federal enfocado a proteger al
embarazo y la maternidad-paternidad, asi como las leyes estatales dirigidas a la defensa de
los mismos. En el apartado siguiente se realizara la revision y el andlisis de las unicas dos
leyes especificas sobre maternidad en México: las leyes de proteccion a la mujer
embarazada en los estados de Coahuila y Durango. Finalmente, se hard una revision de los
tratados internacionales relacionados con el embarazo y la maternidad, con la finalidad de
brindar un contexto mas amplio sobre el tratamiento que reciben y dar cuenta de la posicion

del Estado mexicano frente a los mismos.

2.1 El embarazo y la maternidad como derecho reproductivo en México

Dentro del andlisis sobre los derechos reproductivos en México, y a modo de preambulo, se
pretende analizar la evolucion y el modo en que se ejercen dichos derechos en este pais,
revisando su influencia respecto del embarazo y del desarrollo de la maternidad.

En la ultima década del siglo XX, los derechos reproductivos y sexuales, mismos
que toman su base de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948)3%,
constituyeron un tdpico cardinal en la agenda de las Naciones Unidas, en las conferencias
realizadas en El Cairo 1994 y Beijing 1995. Los derechos reproductivos son entendidos

como:

8 La Declaracion Universal de los Derechos Humanos encuentra su nacimiento en la coyuntura que configura
la Segunda Guerra Mundial, con motivo de evitar el remedo de las condiciones que padecio la humanidad a
causa del nazismo y el fascismo (Rubio, 1998). Con posterioridad a su creacion, dicha Declaracion fue el
incentivo para diversos movimientos sociales y politicos que visualizaban a sectores excluidos y marginados
de la poblacion (nifios, mujeres, ancianos, indigenas, enfermos mentales, etc.). Por consiguiente, la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos se ha ampliado de acuerdo a demandas diversas y
particulares de la poblacion mundial, entre las cuales se vislumbra el derecho de la capacidad reproductiva y
ejercicio de la sexualidad de mujeres y hombres (Perea, Ganado y Dussel, 1994).
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el reconocimiento del derecho basico de todas las parejas e individuos a decidir libre y
responsablemente el nimero de hijos, el espaciamiento de los nacimientos y a disponer de la
informacion y de los medios para ello, asi como el derecho a alcanzar el nivel mas elevado de salud
sexual y reproductiva. También incluye el derecho a adoptar decisiones relativas a la reproduccion
sin sufrir discriminacidon, coacciones o violencia, de conformidad con lo establecido en los
documentos de derechos humanos (Programa de Accién de la Conferencia Internacional sobre
Poblacion y Desarrollo, El Cairo, 1994).

Dichas conferencias fueron resultado de movimientos sociales relacionados con los
derechos humanos, connotados por movimientos feministas y la busqueda de la salud de las
mujeres, que se encumbraron durante todo el siglo XX (Perea, Ganado y Dussel, 1994; De
Barbieri, 2000, p. 46).

Sin embargo, ya desde la Conferencia Internacional sobre Derechos Humanos de
Teheran en 1968, se reconocid como un derecho humano basico el que las personas decidan
el numero de hijos que desean tener y el espaciamiento entre ellos. Este mismo derecho fue
retomado en la Primera Conferencia Internacional de la Mujer realizada en México (1975)
(Szasz, 2004, p. 486).

En Meéxico, las politicas de poblacion vinculadas a dichos movimientos
internacionales tuvieron como finalidad reducir el crecimiento de la poblacion mediante la
limitacion de los nacimientos. Los programas de planificacion familiar fueron
implementados principalmente por los servicios de salud publicos y propiciaron una
reiteracion de las desigualdades de género a través de la desvalorizacién de las mujeres
como autéonomas en las decisiones sobre sus cuerpos (Lerner y Szasz, 2001).

La década de los afos 90 del siglo XX fue el escenario en el que se cuestiono “el
bienestar general” de las politicas de poblacion, enfatizando la importancia de las
necesidades personales y de los derechos individuales, lo que origind que la investigacion
demografica enfocara su interés en las relaciones de género y los derechos humanos.
(Szasz, 2004; Perea, Ganado y Dussel, 1994). Asimismo, se desarrollaron vinculos entre la
elaboracion de politicas de poblacion y los procesos de construccion de la ciudadania,
incluyendo como parte de la salud reproductiva el derecho a poseer una vida sexual
satisfactoria y segura, asi como a decidir sobre reproducirse o no. También se reconocio
que las practicas de salud sexual posibilitaban la mejora de la vida y las relaciones
personales (Szasz, 2004, 2008b).

47



De esta forma, los derechos reproductivos y sexuales en México se han
materializado en la ejecucion de diversas acciones, tales como la despenalizacion del aborto
durante las primeras doce semanas de gestacion en el Distrito Federal en 2007, para lo cual
la Asamblea Legislativa aprobé modificaciones al Codigo Penal y a la Ley de Salud del
Distrito Federal en este &mbito (Diaz, Cravioto, Villalobos, Deeb y Garcia, 2012). Desde la
fecha de aprobacion de la Interrupcion Legal del Embarazo (ILE) en 2007 a enero del 2015
se han realizado en el Distrito Federal 135,460 procedimientos (GIRE, 2015).

Por ende, tanto la maternidad como la Interrupcion Legal del Embarazo son dos
derechos reproductivos y sexuales que se concretizan en mujeres y hombres en la libertad
de decidir sobre el tener o no hijos, sobre su espaciamiento y en la posesion de todos los
medios y la informacidn necesaria para cumplir dichos objetivos. Estos dos derechos son
connotados como derechos humanos fundamentales.

Reconociendo a la ILE como parte vital de la realizacion de los derechos
reproductivos y sexuales, a continuacion se analizara particularmente a la maternidad como
derecho reproductivo en México. Se entenderd de antemano que ambos derechos, tanto la
maternidad como la ILE, configuran no sbélo partes antitéticas de los derechos
reproductivos y sexuales, sino elementos complementarios dentro de los derechos humanos
de los ciudadanos (Lamas, 2014). Sin embargo, el ejercicio de estos derechos (de facto) se
encuentra en un desfase con los pronunciamientos juridicos relativos a ellos (de jure)
(GIRE, 2013).

México, como un Estado democratico, tiene la responsabilidad de brindar salud
reproductiva en cuanto derecho humano inalienable e imprescriptible de mujeres y hombres
durante toda su vida (De Barbieri, 2000, p. 46). Asimismo, el ejercicio de los derechos

reproductivos considera:

La libertad de decision de reproducirse o no, el nimero y el momento y asumir la responsabilidad
que tal decision supone. Su ejercicio incluye: acceso a la educacion, la informacion y los servicios de
anticoncepcion; la maternidad segura, es decir, atencion de calidad durante el embarazo, parto,
puerperio, lactancia, atenciéon a la salud del recién nacido y durante la nifiez; tratamiento de la
infertilidad, prevencion del aborto y tratamiento del aborto incompleto; tratamiento de las
enfermedades del aparato reproductivo antes, durante y después de la etapa reproductiva. Los sujetos
de estos derechos son principalmente las mujeres, y se incluye también a los varones en todas las
fases de la vida. (De Barbieri, 2000, p. 54).
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De esta forma, el articulo 4° de la Constitucion establece la proteccion a la
maternidad libre y voluntaria al proteger el derecho a “decidir de manera libre, responsable
e informada sobre el nimero y el espaciamiento de sus hijos”. De acuerdo con lo expresado

mas arriba:

el deber del Estado de establecer las condiciones y adoptar las medidas necesarias para que las
mujeres desarrollen sus embarazos adecuadamente y puedan ejercer su maternidad en situacion de
igualdad, libres de discriminacion y con pleno respeto a sus derechos humanos (GIRE, 2013, p. 149).

A su vez, mas alla de los ordenamientos mexicanos que definen la maternidad como
un derecho sexual y reproductivo, el derecho internacional contempla diversos tratados y
convenios internacionales referentes a la maternidad como un derecho inalienable, los
cuales han sido suscritos por México. Ejemplos de estos tratados y convenios son la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos, el Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales y la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las
Formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW). México esta obligado a cumplir y/o
a seguir las recomendaciones que se desprenden de ellos.’

En este mismo sentido se establece, dentro de las propias normas nacionales, asi
como en convenios y tratados internacionales, que el cuidado, proteccion y educacion de
los menores configuran una responsabilidad conjunta de la sociedad y del Estado; por
consiguiente, este Ultimo es el responsable de establecer y proporcionar las condiciones
para el pleno desarrollo de la maternidad como un derecho humano en el que se consideran

también los padres:

El fin ultimo de esta proteccion debera garantizar la posibilidad de que hombres y mujeres puedan
conciliar su vida familiar y laboral en igualdad de circunstancias. Por lo tanto, el Estado mexicano
tiene la obligacion de establecer leyes y politicas respetuosas de los derechos humanos que protejan
la maternidad de las mujeres y garantizar el involucramiento de los hombres en la crianza y cuidado
de los hijos(as). (GIRE, 2013, p. 150).

Sin embargo, la maternidad-paternidad, comprendidas como derecho reproductivo,
contrastan con su vivencia real para una parte importante de los mexicanos. Para conocer la

relacion entre los derechos reproductivos y las condiciones de desarrollo de la maternidad-

% El presente tema, relacionado con los tratados internacionales, serd abordado con mayor detenimiento en el
Capitulo III: Vision de la mujer embarazada desde los principales organismos internacionales.
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paternidad en M¢xico, nos basaremos en el analisis que se centra en la praxis de los
derechos reproductivos de la poblacion mexicana.

De esta forma, se devela que derechos reproductivos como la anticoncepcion y la
salud materna no logran representar en la practica la plena satisfaccion de necesidades que
pretenden cubrir en la totalidad de mexicanos. En el caso de la anticoncepcion se tiene
registro que para el afio 2009, de los 12.1 millones de mujeres que usaban anticonceptivos,
revelando una cobertura del 72.5% entre todas las mujeres unidas; esta cifra so6lo
representaba el 58.3% entre mujeres indigenas, el 63.7% en mujeres de zonas rurales y
60.5% entre mujeres sin escolaridad (INEGI, 2010b). En este sentido, las estadisticas
referentes a la demanda insatisfecha de anticoncepcion (asi como su informacion y calidad)
evidencian desigualdades presentes en el acceso a anticonceptivos, especificamente en
mujeres con bajos niveles educativos, asi como aquellas que viven en zonas rurales y son
adolescentes (CONAPO, 2009; GIRE, 2013).

Por otro lado, la mortalidad materna'® revela que la obligaciéon del Estado de
asegurar la salud materna como un derecho reproductivo para determinados sectores de la
sociedad mexicana tampoco se encuentra satisfecha. Se ha observado que la Razon de
Mortalidad Materna (nimero de mujeres que fallece durante el embarazo, parto o puerperio
por cada 100,000 nacidos vivos) ha mostrado un decremento muy moderado, llegando a
estancarse en los ultimos 10 afios (GIRE, 2013, p. 99). Asimismo, se conoce que si bien en
2013 ocurrieron 1,013 muertes maternas en total, 60 muertes maternas menos que en 2012
(OMM, 2015), estas muertes se concentran especificamente en los estados de Oaxaca y
Guerrero y en mujeres con baja escolaridad, hablantes de lengua indigena y no afiliadas a
ninguna institucion de seguridad social (GIRE, 2013).

Especificamente el analisis del desarrollo del embarazo y la maternidad como
derecho reproductivo deja ver que del total de mujeres trabajadoras en México durante el
2011, el 45.7% no tuvo acceso a incapacidad o licencia médica después del parto. Para este

mismo afio se registrdo que 845,308 mujeres las despidieron, no les renovaron el contrato o

19 Entiéndase como mortalidad materna “la muerte de la mujer durante el embarazo, el parto o los 42 dias
posteriores al parto, por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo, parto o puerperio, o su
manejo, pero no por causas accidentales” (OPS, 1995 en GIRE, 2013, p.98).
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les bajaron el salario por motivos de embarazo (ENDIREH, 2011). Asimismo el 67.1% de
las mujeres con complicaciones en el embarazo o aborto no contaron con incapacidad o
licencia médica (INEGI, 2011).

En cuanto al ejercicio del derecho a la maternidad, se logra identificar una falta de
conciliacion entre la vida laboral y la vida familiar. Este reflejo de las condiciones laborales
que permean la realidad de una parte importante de las madres y los padres mexicanos se
manifiesta, de acuerdo con la Encuesta Nacional sobre la Dinamica de las Relaciones en los
Hogares 2011 (ENDIREH), en que el 90% de los incidentes de violencia laboral en el
trabajo se encuentran vinculados con la solicitud de una prueba de embarazo a la mujer
(INEGL 2011).

Es importante considerar que en el ordenamiento juridico mexicano, y
especificamente dentro del seguro social basico (que se analizara en el apartado siguiente),
la maternidad es connotada como una incapacidad laboral temporal. Esta circunstancia
impide la distribucion equitativa entre madres y padres de obligaciones hacia los menores,
provocando a su vez la desvinculacion laboral de las madres y acentuando la
discriminacién laboral hacia las mujeres en edad reproductiva y/o hacia las madres.
Asimismo, se refuerza el rol secundario del padre ante el embarazo y la maternidad, lo que
establece una base regulatoria que no permite lograr una redistribucion social de las
cargas familiares (Mendizébal, 2007, p.117).

En México, a pesar de la creciente insercion laboral de las mujeres, son insuficientes
los servicios, las leyes y las politicas publicas otorgadas por el Estado para lograr la
conciliacion de la vida laboral y reproductiva entre los padres. De esta forma las
repercusiones de la falta de apoyo por parte de Estado para la satisfaccion de los derechos
reproductivos de los mexicanos tienen como resultado la afectacion de un importante
segmento de mujeres y hombres. Se plantea que “la falta de conciliacion entre la vida
laboral y la familiar afecta de manera grave a aproximadamente la mitad de las mujeres que
trabajan” (GIRE, 2013, p. 5).

Frente a este andlisis, es importante considerar que el desarrollo pleno del embarazo
y de la maternidad-paternidad, son derechos humanos de los ciudadanos que deben ser

contemplados dentro de los derechos reproductivos y sexuales. La manifestacion de los
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derechos reproductivos y sexuales en los individuos es una evidencia del desarrollo
democratico de los paises en que se ejercen. De esta forma, los derechos reproductivos y
sexuales connotan, a través de los derechos humanos fundamentales, el otorgamiento de un
estatus de ciudadania a la poblacion de los Estados.

Como hemos mencionado anteriormente, existe evidencia de un importante
porcentaje de mujeres que no tiene acceso a licencias de maternidad, y asimismo, se
presenta un alarmarte nimero de despidos relacionados con el embarazo en México. El
Estado mexicano, a través de su legislacion, homologa de facto la maternidad a una
incapacidad laboral temporal, circunstancia que incentiva la discriminacion laboral de las
mujeres en edad reproductiva y de las madres. Asimismo, se fomenta entre mujeres y

hombres una desigual redistribucion social de cargas familiares en torno a la maternidad.

2.2 Marco legal mexicano enfocado a proteger el embarazo y la mujer embarazada

En los siguientes apartados se analizard, primeramente, el marco legal federal poniendo el
foco en temas especificos que contemplan el embarazo y la maternidad. Posteriormente se
retomaran las leyes estatales referidas al tema que ocupa la presente tesis. También se
estudiaran de forma detallada las leyes de proteccion a la mujer embarazada en los estados
de Coahuila y Durango, como las unicas dos leyes estatales desarrolladas para satisfacer los

derechos de la mujer en estado de gestacion y los de su hijo.

2.2.1 Marco legal federal'! enfocado a proteger al embarazo y la maternidad-

paternidad

! Dentro del marco legal federal se contemplan todas aquellas leyes emitidas por el Congreso de la Union, las
que son luego aplicadas por el Poder Judicial de la Federacion para la resolucion de posibles controversias
relacionadas con las mismas. Estas leyes se encuentran vigentes en todos los estados de la Republica
mexicana y por ende tienen validez en todo el territorio nacional y son aplicadas por autoridades federales.
Generalmente las leyes federales derivan de algtn articulo de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos.

52



Dentro del marco legal federal mexicano referente al embarazo y la maternidad se han
identificado los temas referentes a: a) la igualdad de oportunidades, b) la asistencia social,
¢) la atencién medica materno-infantil, d) temas concernientes a la actividad laboral de
mujeres gestantes y madres y e) temas inherentes a determinados actos juridicos

relacionados con el derecho de familia (sucesiones, divorcio y legitimacion de menores).

a) Concerniente a la igualdad de condiciones y oportunidades en el embarazo, la
Ley General de Acceso de la Mujeres a una Vida Libre de Violencia en su articulo 45
define como correspondiente a la Secretaria de Educacién Publica la labor de generar
programas educativos referentes a la percepcion y al entendimiento del ejercicio del
derecho a la maternidad libre como funcion social. La Ley General para la Inclusion de
Personas con Discapacidad establece en su articulo 4° que las mujeres gestantes gozaran de
todos los derechos que establece el orden juridico mexicano sin ningln tipo de distincion,
evitando dar a la mujer gestante un trato menos favorable en relacion con otra mujer no
embarazada. En esta tonica, la Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacién
sefala en su articulo 4° que la discriminacion se entiende como toda exclusion, restriccion
o distincion basada en el embarazo que evita el reconocimiento o ejecucion de los derechos
e igualdad de oportunidades.

Resulta esencial enunciar que el articulo 45 de la Ley General de Acceso de las
Mujeres a una Vida Libre de Violencia pretende generar un cambio en la percepcion
sociocultural de la maternidad, enfatizando su funcion social desde las instituciones
escolares, con la finalidad de minimizar las contingentes situaciones sociales violentas que
tomen como incentivo el embarazo y el desarrollo de la maternidad en la vida de las
mujeres. Por otro lado la Ley General para la Inclusion de Personas con Discapacidad, al
incluir a la mujer gestante como aquella sobre quien recae el derecho, permite una suerte de
equiparacion entre el embarazo y alguna condicién de discapacidad. Enfatizando de esta

manera, la discriminacion hacia la mujer embarazada.
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b) En relacion a los programas sociales que el Estado desarrolla para atender las
necesidades de la poblacion vulnerable, la Ley de Asistencia Social considera a la mujer
embarazada como sujeto de dicha asistencia.

De esta manera, en su articulo 4° se considera a la mujer embarazada, lactante o
madre adolescente como sujeto de asistencia social por requerir servicios especializados
para protegerla e integrarla al bienestar social. En consecuencia, el articulo 12 especifica
como servicios de asistencia social el apoyo a mujeres durante el embarazo y lactancia,
poniendo especial énfasis a las adolescentes en situacion vulnerable.

Dentro de este tenor, el articulo 28 considera que el Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia (DIF) brindara servicios de representacion, asistencia y
orientacion juridica a las madres adolescentes y solteras.

Esta Ley de Asistencia Social contempla a las madres en condiciones de mayor
vulnerabilidad y, por ende, la poblacién de madres adolescentes y solteras comprendidas

como sujetos de asistencia social.

c) Como siguiente tema cardinal dentro del marco legal mexicano a nivel federal
analizaremos el derecho a la atencién médica materno-infantil durante el embarazo, parto y
puerperio. El derecho al acceso a la atencion médica en el embarazo y puerperio es un tema
expuesto en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, la Ley del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, la Ley Federal del
Trabajo, la Ley General de Salud, la Ley del Seguro Social y la Ley para la Proteccion de
los derechos de las nifias, nifios y adolescentes.

Especificamente en el articulo 123 de la Constitucion, se detalla que la mujer
embarazada debe de contar con asistencia médica y obstétrica, servicio de guarderia y
medicinas proporcionadas por el empleador al que se encuentre vinculada como
trabajadora, o como hija, esposa o concubina del trabajador.

En la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, el articulo 27 plantea que dicha entidad establecera un seguro de salud para la
atencion médica en la maternidad. El articulo 39 hace alusion a la mujer trabajadora, a la

pensionada, la conyuge o concubina del trabajador o del pensionado y a la hija de uno u
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otro, soltera y menor de dieciocho afos, que dependa economicamente de éstos, en relacion
con sus derechos a la asistencia médica obstétrica y a la colaboracidon para la lactancia. El
ejercicio de estos derechos se debera prolongar por los seis meses posteriores al parto. El
Seguro de salud también deberd otorgar una canastilla de maternidad después del parto,
cuyo valor sera determinado por el Instituto. En el articulo 40 se especifica que para que las
mujeres antes mencionadas tengan derecho a las prestaciones en salud que el Instituto
proporciona, es necesario haber mantenido vigentes los derechos del trabajador. En el caso
de que no se cumpla con este requisito, la dependencia o entidad de su adscripcion debera
pagar el costo del servicio.

A su vez, la Ley Federal del Trabajo en su articulo 132 establece las obligaciones
de los patrones de brindar la proteccion que establezcan las normas antes mencionadas a la
mujer gestante.

En lo referente a la salud en el embarazo, parto y puerperio, el articulo 61 de la Ley
General de Salud especifica que la atencion materno-infantil posee un caracter primordial,
comprendiendo atencion médica a la mujer gestante durante el embarazo, parto y puerperio,
atencion del menor incentivando la promocién a la vacunacidén con fines preventivos y
salud visual, fomento de la integracion y del bienestar familiar, diagnostico de la sordera
temprana y tratamiento de la misma desde el nacimiento. El articulo 62 de la misma ley
determina que en los servicios de salud se promocionara la organizacion institucional de
comités de prevencion de la mortalidad materna e infantil con fines de diagnostico de dicho
problema para generar estrategias para atenderlo. En el articulo 64 se estipula que los
servicios de salud enfocados a la atencion materno-infantil comprenderan medios que
posibiliten la participacion activa de la familia para la prevencion y atencion de los
malestares fisicos, promocion de la lactancia materna, mejoramiento del estado alimenticio
de la poblacion materno-infantil y capacitacion técnica de parteras tradicionales. Asimismo,
con relacion a los ambitos de competencia de las autoridades sanitarias, educativas y
laborales en la atencion materno-infantil, el articulo 65 establece que se apoyaran e
incentivaran programas destinados a fomentar la atencién materno-infantil por parte de los
padres y monitorear las actividades ocupacionales que sean un riesgo para la salud fisica y

psicolodgica de las mujeres embarazadas.
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Con relacion a la atencion médica, la Ley del Seguro Social en su articulo 11
especifica que el régimen obligatorio del Seguro Social comprende el seguro de
maternidad. Dentro del articulo 85 se menciona que las prestaciones de maternidad
iniciaran desde que el Instituto certifique el estado de gravidez. Dicha certificacion, que
establecera la fecha posible del parto, también serd la base para el conteo de los cuarenta y
dos dias anteriores al mismo y posteriores a ¢l. En cuanto a la maternidad, el articulo 94
establece que el Instituto otorgara a la asegurada, en el periodo del embarazo, el
alumbramiento y el puerperio, asistencia obstétrica, ayuda en especie por seis meses para
lactancia y una canastilla de maternidad después del parto. El articulo 101 determina que la
mujer gestante asegurada tendrd derecho durante el embarazo y el puerperio a una
prestacion monetaria por el total del Gltimo salario diario, la cual se le proporcionara
durante los cuarenta y dos dias anteriores y los cuarenta y dos dias posteriores al parto. Aun
en el caso de que la fecha programada del parto se postergue, se realizard el computo de los
cuarenta y dos dias posteriores a la fecha real del parto. En el articulo 237 se plantea que
cuando el Instituto no cuente con instalaciones para brindar los servicios de salud y
guarderia, dicha entidad podra celebrar convenios con los patrones del campo referentes al
Seguro de Enfermedades y Maternidad y el Ramo de Guarderias. Dentro del articulo 240 se
hace mencion del derecho de todas las familias mexicanas a contar con un seguro de salud
para sus miembros celebrando con el Instituto Mexicano del Seguro Social un convenio
para obtener prestaciones en especie del seguro de maternidad. En esta misma tdnica, el
articulo 251 establece que el Instituto Mexicano del Seguro Social posee las facultades de
administrar este seguro de maternidad.

En la Ley para la Proteccion de los derechos de las nifias, nifos y adolescentes, el
articulo 20 determina el derecho de las madres a recibir atencidon médica y nutricional
durante su embarazo y lactancia. El articulo 28 de la misma ley establece que las
autoridades federales, estatales y municipales generaran acciones conjuntas con la finalidad
de reducir la mortalidad infantil, fomentar la lactancia materna y brindar atencion médica
pre y post natal a la mujer gestante.

Entre las leyes antes expuestas referentes a la atencion médica, se reconocen como

puntos en comun el acceso a la salud durante el embarazo y puerperio como un derecho
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inalienable. Asi lo determina en efecto la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos en su articulo 123 y Ley Federal del Trabajo en su articulo 132. Sin embargo,
ambas enfatizan el estatus de trabajador del sujeto, ya sea la madre o el padre, para acceder
a la atencion médica y prestaciones referidas en el embarazo.

Entendiendo la naturaleza de los Institutos creados para brindar atencidon a los
ciudadanos en calidad exclusiva de trabajadores, la Ley del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y la Ley del Seguro Social aseguran los
derechos referentes a la atencion médica en el embarazo solo en la medida que exista una
relacion laboral que afilie a la mujer embarazada y su hijo al Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y al Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS). Por este motivo, al terminar la relacion laboral, la mujer embarazada
de forma inmediata dejard de recibir esta atencion médica y prestaciones en el embarazo
proporcionadas por dichas instituciones de forma gratuita.

Por otra parte, si bien las dos leyes mencionadas establecen el derecho a contar con
servicios de guarderia de las madres trabajadoras, este derecho no se ve materializado a
causa de las condiciones de muchos de los lugares de trabajo que impiden, en muchos casos
por falta de espacio, recursos, etc., el establecimiento de las mismas. A su vez, el derecho a
guarderia solo existe respecto de la madre trabajadora, pero no respecto de la pareja -esposa
o concubina- del trabajador.

A diferencia de la leyes antes mencionadas, la Ley General de Salud y la Ley para la
Proteccion de los derechos de las nifias, nifios y adolescentes enuncian de forma mas
amplia el derecho de la poblacidon en general, sin necesidad de poseer una relacion laboral,
para acceder a la atencion médica en el embarazo y el puerperio por parte de la madre y su
hijo. Sin embargo, en ambas leyes se hace alusion solo de forma general a las acciones
concretas a desarrollar por parte de las autoridades estatales para proporcionar atencion

médica materno-infantil en el embarazo, parto y puerperio.

d) En cuanto a la situacion laboral durante el desarrollo del embarazo y puerperio,
se ha identificado este tema en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y

en la Ley Federal del Trabajo.
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Dentro del articulo 123 de la Constitucion Politica Federal se especifica la
obligacion del patréon de hacer cumplir los cdnones legales referentes a las condiciones de
seguridad e higiene del lugar de trabajo en que se encuentre laborando la mujer
embarazada, y de proporcionar seguridad en los establecimientos de trabajo y la prevencion
de accidentes. Asimismo, se detalla que la mujer durante el embarazo no llevara a cabo
trabajos fisicos que se traduzcan en peligros para su salud.

En la Ley Federal del Trabajo, el articulo 127 hace mencion al derecho de las
madres trabajadoras a participar en el reparto de utilidades considerando los periodos pre y
posnatales como trabajadoras en servicio activo. En su articulo 166, la presente ley
especifica que no podra utilizarse el trabajo de la mujer en labores insalubres o peligrosas,
trabajo nocturno industrial, en horario nocturno y en horas extraordinarias cuando, durante
los periodos de embarazo o lactancia, se ponga en peligro la salud de la mujer o la de su
hijo, sin perjuicio de sus prestaciones, derechos y salario. El articulo 167 establece como
labores peligrosas o insalubres las que expongan la salud fisica y mental de la mujer
gestante en virtud de las condiciones quimicas, fisicas y biologicas del medio en que se
presten, o por la composicion de las materias primas que se utilicen. Asimismo, en el
articulo 170 se enumera, entre los derechos de las madres trabajadoras, la exencion de
realizar esfuerzos fisicos que signifiquen un peligro contra su salud o alteren su estado
nervioso y psicoldgico, durante el periodo de gestacion.

También la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y la Ley Federal
del Trabajo hacen referencia a los periodos de descanso antes y después del parto. Dentro
del articulo 123 de la Constitucion se determina un periodo de descanso de seis semanas
antes del parto y otro de seis semanas después del parto con goce de sueldo y sin peligro de
perder el trabajo. Asimismo, en el periodo de lactancia se deberan proporcionar dos
descansos de media hora por dia laboral para alimentar al menor. En el articulo 170 de la
Ley Federal del Trabajo se especifican los siguientes derechos que poseen las madres
trabajadoras: contar con un descanso de seis semanas anteriores y seis semanas posteriores
al parto, periodo que se prolongard por el tiempo que se requiera para que la mujer se
encuentre posibilitada para regresar al trabajo después del parto. En relacion con la

lactancia, se brindaran dos descansos por dia laboral de media hora cada uno para alimentar
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a su hijo en un espacio adecuado que brinde la empresa para tales propdsitos. Estos
periodos de descanso iran acompanados del salario integro de la trabajadora. También ésta
tendra derecho de regresar a laborar en su puesto de trabajo mientras no haya pasado un
periodo de tiempo mayor a un afio después de la fecha del parto. De esta misma manera, se
deberan considerar en su antigiiedad los periodos de descanso anteriores y posteriores al
parto.

Es importante mencionar que en el afio 2012 se llevaron a cabo reformas a la Ley
Federal del Trabajo realizadas por parte del Ejecutivo Federal y aprobadas por el Senado y
la Camara de Diputados, con relacion a la proteccion de la maternidad desde un ambito
laboral y de seguridad social'? en las siguientes materias:

1.- Igualdad y prohibicion de discriminacion (articulos 2°, 56 y 133 I). Se establece
igualdad sustantiva mediante la eliminacion de la discriminacidon contra las mujeres en el
ambito laboral. A su vez, se prohibe negarse a aceptar trabajadores por razones de género,
estado civil o cualquier otra situacion que dé cabida a un acto de discriminacion.

2.- Certificados de no embarazo (articulo 133 XIV). La solicitud de certificados
médicos de no embarazo estd prohibida para ingresar, permanecer o ascender en algun
trabajo.

3.- Despido (articulo 133 XV). Esta prohibido despedir a una trabajadora o
coaccionarla para que renuncie por estar embarazada, por ser cuidadora de hijos menores o
por el cambio de su estado civil.

4.- Licencia de maternidad (articulo 170 II y II bis). Se establece un descanso de
seis semanas anteriores y seis posteriores al parto. Del descanso previo al parto pueden
transferirse hasta cuatro de las seis semanas para después del parto. En caso de adopcion se
proporcionan seis semanas de licencia, y en caso de discapacidad del hijo o por necesidad
de atencion médica hospitalaria, la licencia se puede expandir hasta ocho semanas después

del parto.

Informacion obtenida de: Grupo de Informacion en Reproduccion Asistida (GIRE) (2013). Vida laboral y
reproductiva. En Omision e Indiferencia. Derechos productivos en México.
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5.- Licencia de paternidad (articulo 132 XXVII bis). Se proporcionan cinco dias
laborales con goce de sueldo a trabajadores hombres por el nacimiento de sus hijos o por
adopcion.

6.- Condiciones laborales (articulo 168). Las embarazadas no podran trabajar en
caso de declaratoria de contingencia sanitaria, y no sufriran detrimento alguno en su salario,
prestaciones y derechos.

7.- Lactancia (articulo 170 IV). Se establecen dos descansos de media hora al dia
por un periodo de seis meses, teniendo la posibilidad de cambiar ambos descansos por la
disminucion de una hora en la jornada laboral diaria.

8.- Estancias infantiles (articulo 283 XIII). Se brindaran guarderias a los hijos de los

trabajadores.

Es esencial observar que dentro de las reformas hechas a la presente Ley se destacan
como aspectos innovadores en la legislacion mexicana la licencia de maternidad en casos
de adopcion, la posibilidad de extender las licencias de maternidad en caso de que el hijo o
hija recién nacido(a) tenga alguna discapacidad, y la instauracion de la licencia de
paternidad por cinco dias. En materia de discriminacion de las mujeres por embarazo se
sefiala expresamente la prohibicion de negar la contratacion, la permanencia o el ascenso a
causa del estado de gravidez, asi como de despedir a alguna mujer por este hecho. Por otra
parte, a pesar de que la figura de los permisos de paternidad no estaba regulada en la
legislacién mexicana, en los Ultimos afios algunas instituciones publicas como el Tribunal
Electoral del Poder Judicial de la Federacion, la Comision de Derechos Humanos del
Distrito Federal y el Instituto Nacional de las Mujeres otorgan al menos un periodo de diez

dias habiles, el doble de los que establece la Ley Federal del Trabajo.

e) Finalmente, los temas de sucesiones, divorcio y legitimacion en el embarazo y
maternidad, mismos que estdn relacionados con uniones y separaciones civiles
(matrimonios y divorcios), se encuentran expuestos en el Codigo Civil Federal.

El articulo 236 del Codigo Civil trata lo relativo a las sucesiones cuando se presenta

la nulidad del matrimonio durante el embarazo de la mujer. Se precisa el deber de la futura
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madre de dar a conocer el hecho del embarazo al juez en un periodo de cuarenta dias, con la
finalidad de que el reparto de la herencia se realice considerando al miembro préximo a
nacer.

En los articulos 1639 y 1640 se plantea el derecho de los interesados sobre la
herencia de cerciorarse de la veracidad del parto futuro, tarea encomendada a un médico o a
una partera. A su vez, se establece el deber del juez de proteger las libertades de la mujer
embarazada. En el articulo 1643 se trata sobre la alimentacion de la viuda embarazada
solventada por la masa hereditaria, aun cuando la mujer tenga medios de sustento. Dentro
del articulo 1644 se determina que en el caso de que la mujer no haga anuncio de su
embarazo se le negaran los alimentos en caso de que ella pueda solventarlos; sin embargo,
si se certifica posteriormente la prefiez se pagaran los alimentos que no fueren solventados
por la masa hereditaria.

En caso de aborto o cuando no se lleve a término el embarazo, el articulo 1645
estipula que la viuda no devolvera los alimentos percibidos. Asimismo, el articulo 1646
considera que el juez serd el encargado de resolver los asuntos relacionados con los
alimentos, por lo que en caso de presentarse una situacion dudosa, el juez resolverd a favor
de la viuda en cuestion. El articulo 1648 establece que la division de la herencia se llevara a
cabo hasta que se certifique el parto o la conclusion del embarazo.

Con relacion al divorcio, el articulo 282 del Codigo Civil Federal determina que
durante el juicio de divorcio, para la mujer que quede embarazada se deberan tomar
medidas precautorias, siempre favoreciendo a la mujer en estado gestante.

En cuanto a la legitimacion, dentro de los articulos 357 y 358 se considera que los
derechos de los hijos se adquieren desde el momento en que sus padres celebren el
matrimonio, a pesar de que el reconocimiento de los hijos se realice posteriormente. Estos
derechos se aplican a los hijos no nacidos cuando el padre al casarse reconozca al hijo de la
mujer embarazada.

Es importante enfatizar que en relacion con los matrimonios y divorcios vinculados
con el embarazo y la maternidad, el Codigo Civil Federal considera los derechos de los

hijos no nacidos, proporcionandoles de esta forma un estatus de sujetos de derecho. A su
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vez, se considera de manera especial a la mujer en estado de gestacion, dandole prioridad

frente a otros sujetos involucrados en los procesos mencionados.

2.2.2 Leyes estatales'® dirigidas a la proteccion del embarazo y la maternidad

En cuanto a la proteccion de la mujer embarazada, las legislaciones estatales tocan los
siguientes temas: a) Asistencia social, b) Servicios de atencion médica materno-infantil, c)

Asuntos laborales, d) Divorcios y sucesiones y €) Sanciones carcelarias.

a) Las Leyes de Asistencia Social estatales especifican la preferencia que deben
tener las mujeres y adolescentes en estado de gestacion o lactancia de bajos recursos
econdmicos en la recepcion de los servicios de asistencia social que el estado proporciona.
En el articulo 8° de la Ley de Asistencia Social de Coahuila, se establecen como servicios
basicos de asistencia social el fomento a las acciones de maternidad con creacion de la Red
de Apoyo a las Mujeres Embarazadas. Se considera ademds como poblacion preferencial a
las mujeres gestantes en condiciones de vulnerabilidad, ya se trate de adolescentes o de
mujeres de bajos recursos econdomicos, para la recepcion de asistencia social.

Sin embargo en los estados de Aguascalientes, Baja California Sur, Chihuahua,
Distrito Federal, Guanajuato, Guerrero, Nayarit, Nuevo Ledn, Oaxaca, Puebla, Tabasco y

Zacatecas, no se cuenta con articulos que especifiquen la preferencia antes mencionada.

b) Con relacion a los servicios de atencion médica materno-infantil, las Leyes de
Salud estatales consideran el caracter prioritario de dicha atencion en todas entidades
correspondientes durante el embarazo, el parto y el puerperio. Los estados de Coahuila, el
Distrito Federal y Durango se distinguen por tener legislaciones mas avanzadas. En el
estado de Coahuila, por ejemplo, la atencion materno-infantil se prolonga hasta la primera

infancia del hijo. Asimismo, dicho estado concibe la atencion matero-infantil como un

13 A diferencia de las leyes federales, las leyes estatales son aprobadas por los congresos locales del estado al
que pertenezcan, por lo que su cumplimiento sélo es obligatorio dentro de la entidad federativa
correspondiente. Dichas leyes estan basadas en la constitucion politica local, la que a su vez se sustenta en la
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
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impulso al desarrollo de la familia y la comunidad. En el Distrito Federal, la Ley de Salud
plantea que el gobierno tiene atribuciones para la atencion médica materno-infantil,
promocionando la vacunacion oportuna del nifio y vigilando su crecimiento, desarrollo y
salud mental. En el estado de Durango, ademas de exponer el caracter de la atencion
materno-infantil, se especifica el trato que debe brindar el personal de salud, enfatizando el
deber de evitar la violencia obstétrica hacia la mujer gestante.

En cuanto a la atencion obstétrica, la Ley de Seguridad Social para los Servidores
Publicos del Estado de México sefiala el deber de proporcionar asistencia médica cuando la
mujer trabajadora certifique su estado gestante. El caso especifico de que la esposa o
concubina sea la destinataria de asistencia médica se encuentra tratado en el articulo 44 de
la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado de
Nuevo Ledn, en el articulo 60 de la Ley de Seguridad Social de los Servidores Publicos del
Gobierno del Estado, Municipios y Organismos Publicos Descentralizados de Quintana
Roo, y en el articulo 81 de la Ley del Instituto de Seguridad Social de Tabasco. El servidor,
jubilado o pensionado debera mantener vigentes los derechos de las prestaciones que se
deriven del embarazo seis meses antes del parto.

A proposito de las actividades riesgosas para la mujer embarazada, las Leyes de
Salud estatales sefialan que las autoridades sanitarias propias del &mbito escolar y laboral
de los estados deberdn proteger a las mujeres embarazadas de actividades que atenten
contra su salud fisica y mental. En Tabasco, Coahuila y Tlaxcala la legislacion hace alusion
a las jornadas de trabajo que atenten contra el bienestar de la mujer trabajadora en estado
gestante.

Es importante enfatizar que por lo general la atencion médica materno-infantil se
considera como prioritaria durante el embarazo, parto y puerperio. Sin embargo, hay
estados como los de Colima, Hidalgo, Michoacdn, Morelos y San Luis Potosi, que no
cuentan con normas especificas que asi lo consideren. Asimismo, en Colima, Distrito
Federal, Durango, Hidalgo, Morelos, Nayarit, San Luis Potosi no se cuenta con articulos
que protejan a la mujer embarazada de realizar actividades riesgosas para su salud fisica y
mental dentro del &mbito escolar y laboral. S6lo en Tabasco y Tlaxcala se hace referencia al

horario de trabajo que atente contra la salud de la mujer embarazada.
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¢) Dentro de los asuntos laborales, y especificamente en el tema vinculado con la
discriminacion laboral, la Ley para Prevenir y Erradicar la Discriminacion en el estado de
Nayarit, en su articulo 27, hace explicita como practica discriminatoria la solicitud de
certificado de ingravidez a la mujer como requisito para ser contratada. En esta misma
linea, la Ley de los Trabajadores del estado de Querétaro, la Ley de los Trabajadores al
Servicio del estado de Michoacan de Ocampo y sus Municipios y la Ley de los
Trabajadores al Servicio de los Tres Poderes del estado de Durango impiden que las
dependencias de gobierno del estado y municipios soliciten certificado de ingravidez a sus
empleadas o que este mismo sea un requisito para ingresar al empleo. En Quintana Roo, la
Ley para la Igualdad entre Hombres y Mujeres establece la eliminacion de la
discriminacion relacionada con el embarazo considerando que esta situacion merma la
igualdad real de oportunidades e impide el ejercicio pleno de los derechos.

De acuerdo a lo sefialado anteriormente, es necesario considerar que solo en
Querétaro, Michoacan y Durango se impide la peticion de certificado de ingravidez como
requisito para la contratacidon y para preservar el trabajo en organismos pertenecientes al
Estado, mientras que en Nayarit y Quintana Roo se considera como practica discriminante.
Con todo, en ningun estado se encuentra la prohibicion de solicitar este certificado dentro
del sector privado.

En relacion con los periodos de descanso antes y después del parto, asunto expuesto
en la Ley de los Trabajadores al Servicio de los Poderes, Municipios e Instituciones
Descentralizadas, los articulos pertinentes plantean que se brindard un mes de descanso a
las mujeres embarazadas antes del parto y otros dos meses después del mismo. En
Campeche y Puebla, sin embargo, se brinda s6lo un mes y medio de licencia posterior al
parto. Por otra parte, se otorgara una hora de descanso por dia para realizar la lactancia,
derecho que se proporcionara a peticion de la empleada. Estos descansos se brindaran
independientemente de las vacaciones y descansos que correspondan segin la ley.

Sin embargo, cabe resaltar que en Aguascalientes, Baja California, Chiapas,
Chihuahua, Colima, Distrito Federal, Jalisco, Michoacén, Morelos, Nayarit, Nuevo Ledn,

Oaxaca, Sonora, Tabasco, Tamaulipas, Veracruz, Yucatan y Zacatecas no se cuenta con
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articulos referentes a los periodos de descanso antes y después del parto que deben ser

brindados a la mujer embarazada por parte del Estado.

d) En cuanto a los divorcios acontecidos durante el periodo en que la mujer que se
encuentra embarazada, los Codigos Civiles estatales buscan proteger a la mujer mediante la
aplicacion de medidas precautorias que determinan que los hijos del matrimonio en proceso
de divorcio queden al cuidado de la persona idonea para dicha labor.

Por su parte, cuando la mujer haya enviudado y tenga lugar la apertura de una
sucesion durante su embarazo, los Codigos Civiles estatales sefialan que la sospecha o
confirmacion del embarazo debe ser anunciada al juez que lleva a cabo la sucesion, a fin de
que el hijo sea tenido en cuenta al momento de repartir la herencia. Por su parte, los
interesados en recibir la herencia tendran derecho a solicitar al juez que una persona
encargada, ya sea un médico o una partera, atestigiien de la veracidad de la ocurrencia del
parto. En el caso de la pension alimenticia, aunque la viuda tenga los medios de solventarla,
esta pension deberd cargarse a la masa hereditaria. La reparticion de la herencia se realizara
en el momento del parto o la conclusion del embarazo.

En la gran mayoria de los estados, excepto Durango, se cuenta con legislacion que da
derecho a la mujer embarazada para recibir la herencia de su esposo o concubino fallecido,

considerando la existencia del hijo aun no nacido.

e) Respecto de aquellas mujeres en estado de gestacion que se encuentran cumpliendo
una condena judicial bajo prision, la legislacion mexicana estatal en sus Leyes de Ejecucion
de Sanciones Penales establece el diferimiento del cumplimiento de la pena carcelaria. De
esta forma, los articulos atingentes a este tema plantean que al comenzar el cumplimiento
de la pena en prision, el juez competente podra diferir la ejecucion de la misma en caso que
¢ésta represente un peligro para la salud o integralidad fisica de la sentenciada embarazada o
del producto. En el estado de Colima, la suspension provisional de la pena por estado de
gravidez (expuesta en la Ley de Prevencidon y Readaptacion Social) se realiza durante el
lapso de duracion del embarazo y los 45 dias posteriores al parto. Cumplido este plazo, la

mujer deberd regresar a cumplir el resto de la sancion. En el estado de Yucatan, la Ley de
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Ejecucion de Sanciones y Medidas de Seguridad en su articulo 205 especifica la necesidad
de la existencia de infraestructura penitenciaria adecuada a las necesidades del género
femenino. De esta manera, destaca la importancia de la existencia de estancias unitarias
especificas para mujeres embarazadas y area médica materno-infantil, asi como areas de
convivencia y visitas para sus hijos menores. En los estados de Baja California Sur,
Campeche, Chihuahua, Colima, Distrito Federal, Durango, Guanajuato, Guerrero, Jalisco,
Michoacan, Morelos, Nayarit, Querétaro, Quintana Roo, San Luis Potosi, Sonora, Tabasco,
Tamaulipas, Tlaxcala, Veracruz, Yucatan y Zacatecas existen articulos que eximen a las
mujeres embarazadas reclusas de la obligacion de trabajar, durante un lapso de cuarenta y
dos dias antes y cuarenta dias después del parto. En Sinaloa, la Ley de Ejecuciéon de las
Consecuencias Juridicas del Delito sefiala en su articulo 40 que debera darse atencion
médica a la mujer embarazada reclusa en centros asistenciales especializados en esta labor
cuando no exista un centro médico capacitado para dar atencion materno-infantil en el
establecimiento penal. En el Distrito Federal, la Ley de Ejecucion de Sanciones Penales y
Reinsercion Social especifica en su articulo 75 que los alimentos brindados a las reclusas
embarazadas deberdn de ser de buena calidad, suficientes y balanceados. También
menciona la proteccion sanitaria que debera darse a la mujer embarazada reclusa durante la
gestacion, parto y puerperio.

Es importante mencionar que s6lo en Aguascalientes, Coahuila y Colima existe
legislacion ordenada a la suspension temporal de la pena de las reclusas en estado de
gestacion durante el embarazo y el puerperio. A su vez, en las demas legislaciones se exime
a la mujer embarazada reclusa de trabajos dentro del penal y se hace explicito el deber de

brindar atencidn sanitaria a la mujer embarazada y a su hijo.

2.2.3 Ley de proteccion a la mujer embarazada en los estados de Baja California,

Coahuila y Durango.
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En la legislacion del Estado mexicano s6lo existen tres leyes estatales orientadas totalmente
a la proteccion de la mujer embarazada'®. Estas leyes pertenecen a los estados de Coahuila
(publicada en el 2008), Durango (publicada en el 2010) y Baja California (publicada en
2013).

Dichas leyes tienen como principal objetivo el ejercicio y defensa de los derechos
de la mujer embarazada, resguardando la salud de la madre y su hijo y prolongando dicha
proteccion a la infancia temprana. En el caso especifico de Durango, la ley estd
principalmente destinada a las mujeres que se encuentren en situaciéon de vulnerabilidad
socioecondmica y no cuenten con ningun tipo de seguridad social, especialmente en el caso
de la atencion médica y la oferta de complejos vitaminicos y, durante el puerperio, la
aplicacion de esquemas de prevencion en la salud del menor.

Por su parte, la Ley del estado de Coahuila considera la maternidad como un
derecho y establece que se dedicara a alentar y favorecer las condiciones para el respeto del
mismo. La obligacion de dar a conocer esta ley sera propia de las autoridades de salud que
diagnostiquen el embarazo.

Las leyes de maternidad antes referidas establecen la creacion de la Red de Apoyo a
Mujeres Embarazadas, para el caso de Coahuila y Baja California, y el Sistema de Apoyo a
las Mujeres Embarazadas, para el caso de Durango, con el objetivo de incitar la
participacion de la sociedad politica en la proteccion de la mujer embarazada. Las acciones
de la Red y el Sistema pretenden ser un esfuerzo conjunto entre instituciones publicas y
privadas, en relacion con la sociedad civil, con la finalidad de brindar atencion y apoyo a
las mujeres gestantes que tengan complicaciones durante su embarazo.

Dentro de la Ley de Proteccion a la Maternidad se establece la generacion del
Programa Integral de Apoyo a las Mujeres Embarazadas tanto en Coahuila, Baja California
como en Durango. Tal programa plantea el apoyo a la mujer gestante en la identificacion de
organismos, servicios y programas sociales que le proporcionen ayuda para el desarrollo de

su embarazo.

14 Los estados de Baja California, Coahuila y Durango poseen Leyes exclusivas en la materia, mismas que
consideran la proteccion a la maternidad de acuerdo a los fundamentos de las leyes federales y locales en
relacion al tema. A su vez, dichas leyes abordan las materias laboral, de salud, de no discriminacion y
aquellas que se relacionadas a la maternidad. (Gamboa y Valdés, 2015)
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En Durango, la Ley de Proteccion a la maternidad delega a la Secretaria de
Educacion la tarea de concientizar a los jovenes de la maternidad y paternidad
responsables, asi como optimizar el rendimiento académico de las estudiantes embarazadas,
evitando la desercion e impidiendo la discriminacion hacia las mismas. Asimismo, esta ley
confiere a la Secretaria del Trabajo la labor de crear normas de capacitacion a la mujer
embarazada.

También en Durango, la Secretaria de Desarrollo Social, de acuerdo a la Ley de
Proteccion de la Maternidad, tiene el deber de promover el acceso a los servicios de la
asistencia social a la mujer embarazada, poniendo especial interés en aquéllas que se
encuentren en situaciéon de vulnerabilidad socioecondmica, asi como la asesoria para la
generacion de proyectos productivos por parte de las mujeres gestantes.

De acuerdo a la Ley de Proteccion a la Maternidad de Durango, la Comision Estatal
de los Derechos Humanos tiene la principal misiéon de proteger y promover los derechos
humanos y el trato digno de las mujeres embarazadas. Por su parte, corresponde al DIF
estatal y a los DIF municipales proporcionar apoyos asistenciales a las mujeres
embarazadas y brindar asesoria legal en caso de vejacion, vulneracion y discriminacion de
sus derechos.

Los derechos que contemplan tales leyes para la mujer embarazada incluyen el de
solicitar ayuda econdmica en casos que lo ameriten, ayuda psicoldgica y psiquiatrica para
ella y su familia en caso de ser requerida, proporcion de incentivos fiscales a los
contratantes de mujeres embarazadas, descuentos fiscales, descuentos en el transporte
publico y asesoria legal cuando sean violados sus derechos.

Estas tres leyes plantean que en caso de que la madre embarazada padezca sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), el Estado otorgara atencion médica especializada a
ella y a su hijo. Las mujeres embarazadas reclusas deberdn ser atendidas por los servicios
médicos del reclusorio, y en el caso de que se presente un embarazo de riesgo se recurrira a
la atencion por parte algiin organismo externo. En los casos en que la mujer gestante
reclusa cumpla con la valoracion necesaria, podrd permanecer en reclusion domiciliaria

durante el transcurso de su embarazo.
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Estas mismas leyes prohiben a la mujer gestante desarrollar trabajos que atentan
contra su salud fisica.

En relacion con los servicios de salud, las mencionadas leyes establecen que la
mujer embarazada tiene derecho a estar informada y decidir sobre los procedimientos
médicos y quirtrgicos legales a los que puede ser sometida para el parto. Tiene derecho
también a recibir atencion médica sensibilizada e informada de su estado de salud y del
personal médico que la atiende, asi como a decidir sobre la preservacion de las células
madre sin fines de lucro. Si lo amerita la situacion econdmica de la mujer gestante, tendra
derecho a un parto totalmente gratuito.

En el caso especifico de Coahuila se establece el derecho por parte de la mujer
embarazada a escoger métodos no medicados para aliviar el dolor, utilizando medicamentos
solo en caso de complicacion.

Los gobiernos de los estados de Baja California, Coahuila y Durango proporcionan
ayuda econémica en caso de partos multiples o de nifos con necesidades especiales; en el
caso de Durango esta ayuda puede alcanzar una duracién de un afio!®>. En caso de un
nacimiento prematuro o madres infectadas por VIH, el gobierno del estado proporcionara
atencion médica o quirurgica.

Con relacion a la lactancia, las Leyes de Proteccion a la Maternidad en Coahuila y
Durango, establecen que los empleadores tienen la obligacion de contar con espacios
fisicos aptos para la lactancia. Ademas, las mujeres deben contar con dos descansos de
media hora cada uno para realizar la lactancia dentro del horario de trabajo. La Ley de
Proteccion a la Maternidad en Baja California no hace ninguna mencion a derechos con
relacion a la lactancia.

Es importante mencionar que dichas leyes hacen extensivos los derechos a los
padres que cuiden a sus hijos durante la primera infancia sin presencia de la madre. Las
madres trabajadoras en organismos del servicio publico estatal o municipal contaran hasta
con una hora de tolerancia para ingresar a sus trabajos. Las mujeres estudiantes o

trabajadoras que sean madres de nifilos menores de nueve afios contaran con dias de

15 En el caso de Coahuila y Baja California no se especifica la temporalidad que tiene la ayuda en partos
multiples.
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inasistencia constatados por motivo de cuidados médicos de sus hijos. En caso de que la
madre no cuente con los servicios de guarderia del sector publico, el gobierno del estado
podra ayudarle a pagar los servicios de guarderia privada en caso de que su situacion
socioecondmica lo amerite.

Las presentes leyes ponen especial énfasis en las mujeres gestantes con desventajas
socioecondmicas y adolescentes embarazadas. De esta forma, la creacion de la Red de
Apoyo a Mujeres Embarazadas en Coahuila y Baja California, asi como el Sistema de
Apoyo a las Mujeres Embarazadas en Durango significan medidas de avance en el ambito
de la proteccion a la mujer embarazada, por integrar organismos publicos y privados junto
con la sociedad civil en beneficio de la proteccion a la mujer embarazada.

De forma innovadora, la Ley de Proteccion a la Maternidad de Coahuila favorece el
parto humanizado al dar el poder de eleccion a la mujer de usar métodos alternativos a los
medicamentos para el alivio del dolor. Sin embargo, las leyes correspondientes a Coahuila,
Baja California y Durango en materia de maternidad, no abordan temas fundamentales
como la discriminacion a las mujeres embarazadas en el ambito laboral al solicitarles

certificado de ingravidez para ingresar o preservar su puesto de trabajo.

2.3 Tratados Internacionales enfocados al embarazo y la maternidad

El presente apartado tiene como finalidad identificar los tratados y declaraciones
internacionales referentes al embarazo y la maternidad refrendados por el Estado Mexicano.
Asimismo, se pretende conocer los campos de accion que mantienen los tratados y
declaraciones internacionales enfocados a la proteccion del embarazo y la maternidad. Se
sugiere, por este motivo, revisar el documento Anexo l.- Tratados Internacionales
enfocados al embarazo y la maternidad, donde se puede observar el compendio de Tratados
y declaraciones internacionales firmados y ratificados por México con referencia a la

presente tematica.

2.3.1 Tratados y declaraciones internacionales firmados y ratificados por México

con referencia al embarazo y la maternidad
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Entre los tratados y declaraciones inherentes a la igualdad de condiciones en el embarazo y
la maternidad, la Convencion de Belén d6 Para de la Convencidén Interamericana para
Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer, considera a la mujer
embarazada como en un estado de especial vulnerabilidad ante la violencia. Por
consiguiente, estipula que se deben ejecutar medidas especiales de proteccion hacia las
mujeres en estado de gestacion. Asimismo, la Convencion para la Erradicacion de Todas
las Formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW) busca generar igualdad de
oportunidades y condiciones entre hombres y mujeres, enfatizando las circunstancias
especificas de la mujer en estado gestante en el ambito laboral, impidiendo el despido por
embarazo y la solicitud del certificado de ingravidez, y la ampliaciéon de permisos y
licencias por motivo de embarazo. De esta forma la CEDAW insta a los Estados Partes a
proporcionar de manera gratuita atencion médica integral a la mujer embarazada.
Asimismo, busca fomentar la maternidad como un bien social mediante los usos y
costumbres pertenecientes a las relaciones consuetudinarias de los miembros de la
sociedad. Es importante enfatizar que todo lo estipulado en la Convencion de Belén d6 Para
de la Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra
la Muyjer, asi como las recomendaciones hechas por la Convencidn para la Erradicacion de
Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW) referentes a la prevencion
de la violencia y la discriminacion contra la mujer gestante, encuentra resonancia en la Ley
General de Acceso de la Mujeres a una Vida Libre de Violencia, la Ley General para la
Inclusion de Personas con Discapacidad y la Ley Federal para Prevenir y Eliminar la
Discriminacion del Estado Mexicano mencionadas anteriormente.

A su vez, en lo referente a la atencion médica materno infantil, la Convencion sobre
los Derechos del Nifio busca proporcionar atencion médica prenatal y posnatal a la mujer
gestante e incentivar la practica de la lactancia materna. En este mismo sentido, la
Declaracién Universal de Los Derechos Humanos, al igual que la Declaracion de los
Derechos del Nifio y la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre,
dentro de los instrumentos no obligatorios, establece que los Estados deberan proporcionar

cuidados y seguridad médica especial a la maternidad y a la infancia. A su vez, la
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Declaracion y Programa de Accidon de Viena en lo referente a los derechos del nifio,
mediante la Conferencia Mundial de Derechos Humanos, solicita a los Estados que
agreguen la Convencion sobre los Derechos del Nifio a los planes de desarrollo, con la
finalidad de que se vislumbren, dentro de la agenda, las vias para reducir las tasas de
mortalidad infantil y materna. Los temas relacionados con la atenciéon médica materno-
infantil enunciados en las presentes Convenciones y Declaraciones estan establecidas en las
siguientes normas mexicanas a nivel federal: Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, Ley Federal del Trabajo, Ley General de Salud, Ley del Seguro Social y Ley para
la Proteccion de los derechos de las nifas, nifios y adolescentes.

Por otro lado, en lo referente a los derechos de las trabajadoras embarazadas y
madres, el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, al igual que
la CEDAW vy la Declaracion sobre el Progreso y el Desarrollo en lo Social, postulan la
importancia de la seguridad social durante el embarazo, asi como la existencia de licencias
remuneradas. La Carta Internacional Americana de Garantias Sociales o Declaracion de los
Derechos Sociales del Trabajador insta a los Estados a proporcionar medios econdémicos de
subsistencia a las mujeres que por razéon de embarazo cesen temporalmente su actividad
laboral. Asimismo, se estipula que la mujer trabajadora en estado gestante tendrd una
licencia remunerada de seis semanas anteriores al embarazo y seis semanas posteriores al
mismo, asi como servicios de salud y descansos para la lactancia. En este mismo
documento se establece la obligacion de los empleadores de generar espacios de salas-cuna
y guarderias infantiles para la proteccion de los hijos de los trabajadores que requieran de
estos servicios. Los postulados mencionados anteriormente son enunciados en el marco
legal mexicano a nivel federal dentro de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos y la Ley Federal del Trabajo.

En relacion a las mujeres gestantes en prision, dentro de las Reglas Minimas para el
Tratamiento de los Reclusos, se especifica la necesidad de generar instalaciones enfocadas
al tratamiento médico de las reclusas en situacion gestante, sobre todo para el parto y el

puerperio, procurando que el parto se realice en un hospital fuera del reclusorio. Dentro de
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la legislacion mexicana los presentes preceptos se encuentran establecidos dentro de sus

Leyes de Ejecucion de Sanciones Penales a nivel estatal.

Conclusiones

Con relacion a las mujeres embarazadas que no gozan de un total acceso y satisfaccion en
servicios de salud relacionados con su estado gestante, asi como al nimero de mujeres que
no tienen acceso a licencias de maternidad y al porcentaje de despidos relacionados con
embarazo, se puede afirmar que el Estado mexicano no brinda una proteccion a la
maternidad como derecho reproductivo a toda la poblacion, aun cuando este derecho se
enuncie en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, la Ley del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y la Ley Federal del
Trabajo, y se reafirme por parte del Estado mediante la suscripciéon de tratados
internacionales que definen el embarazo y la maternidad como un derecho humano. De esta
manera, se encuentra un desfase entre el ambito legislativo y el desarrollo practico del
embarazo y la maternidad como un derecho reproductivo, aspecto que hace incompatible la
conciliacion entre la maternidad y la vida laboral de las mujeres.

Es importante enfatizar que subsiste, desde el &mbito juridico mexicano, la vision de
las mujeres como principales responsables del cuidado de las y los nifios, como queda
demostrado con el reducido plazo de la licencia de paternidad de cinco dias habiles
estipulado en Ley Federal del Trabajo. Cabe mencionar que algunas instituciones publicas
como el Tribunal Electoral del Poder Judicial de la Federacion, la Comision de Derechos
Humanos del Distrito Federal y el Instituto Nacional de las Mujeres otorgan al menos un
periodo de diez dias habiles como licencia de paternidad.

Asimismo, llama la atencion que sélo los estados de Coahuila y Durango poseen
leyes especificas para la proteccion de la mujer embarazada. Sin embargo, ninguna de estas
leyes toca el tema de la discriminacion laboral por la solicitud de certificado de ingravidez
para ingresar o preservar su puesto de trabajo, no existiendo sanciones para quienes

infrinjan esta norma.

73



Es de vital importancia tomar en cuenta que la legislacion mexicana tiende a
homologar de facto la maternidad como una incapacidad laboral temporal y como una
discapacidad (véase la Ley General para la Inclusion de Personas con Discapacidad en su
articulo 4 enunciado anteriormente), teniendo como resultado un contexto legislativo, social
y cultural que promueve la discriminacion laboral y social hacia las mujeres en edad

reproductiva y hacia las embarazadas y madres.

CAPITULO III. VISION DEL EMBARAZO Y LA MATERNIDAD
DESDE LOS PRINCIPALES ORGANISMOS INTERNACIONALES

Dentro del presente capitulo se presentan las propuestas y acciones de los organismos
internacionales en torno a las condiciones integrales del embarazo y la mujer embarazada,
asi como establecer cudles son los marcos de accion que utilizan dichos organismos a fin de
mejorar estas condiciones.

A continuacion analizaremos las acciones y propuestas vinculadas al embarazo y a
la mujer gestante de los organismos internacionales. Con relacion al trabajo de la mujer:
Organizacion Internacional del Trabajo (ocupada del tema desde su creacion en 1919)

(OIT, 2014); con relacion a la fecundidad y salud reproductiva: Comision Econdmica para
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América Latina y el Caribe (ocupada del tema desde su creacion en 1973) (CEPAL, 2015);
con relacion a la salud materna y reduccion de la mortalidad infantil: Banco Mundial,
Organizaciéon de la Naciones Unidas y Organizacion Mundial de la Salud (como parte de
los Objetivos de Desarrollo del Milenio 5 y 4, respectivamente) (ONU, 2014); con relacion
al cuidado de la primera infancia, salud y desarrollo infantil: Fondo de las Naciones Unidas

para la Infancia (UNICEF, 2015) y Banco Interamericano de Desarrollo (BID, 2014).

3.1 Acciones de los organismos internacionales enfocadas en mejorar las circunstancias

de la mujer embarazada

a. Organizacion de las Naciones Unidas (ONU)

La ONU es una organizacion internacional creada al fin de la Segunda Guerra Mundial, con
los objetivos principales de preservar y promover la paz entre las naciones, fomentando una
convivencia fraternal en busca del desarrollo social y buscando el incremento del nivel de
vida de los individuos (ONU, 2015).

La ONU cuenta con diversas instituciones. Una de ellas, el Fondo de Poblacion de
las Naciones Unidas (UNFPA), es una institucion que busca incentivar el derecho de toda
mujer, hombre y nifio de tener una vida integral con igualdad de oportunidades.

El UNFPA opera mediante tres plexos de andlisis que competen a su labor: salud
reproductiva, igualdad de género y estrategias de poblacion y desarrollo. Tiene como
fundamento que la salud reproductiva y el empoderamiento femenino, mediante la igualdad
de género, repercuten de manera positiva sobre las tendencias de poblacion.

Especificamente, el UNFPA incentiva el uso de indicadores demograficos por parte
de las naciones con el propdsito de generar estrategias para que, mediante la erradicacion
de la pobreza, todo embarazo concebido sea deseado y cada parto se lleve a cabo en
condiciones que aseguren fisicamente a la madre y al hijo (UNFPA, 2015).

En concreto, sobre apoyo al embarazo y a la maternidad, el UNFPA proporciona a
los gobiernos apoyo en salud reproductiva y sexual, especificamente en:

e Atencion prenatal, procurando un parto en condiciones de seguridad y atencion

posnatal;
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e Prevencion del aborto y atencion de sus consecuencias;

e Tratamiento de las infecciones del aparato reproductor;

e Prevencion, cuidado y tratamiento de las infecciones de transmision sexual,
inclusive el VIH;

e Informacién, educacion y asesoramiento, segin sea apropiado, sobre sexualidad
humana y salud reproductiva;

e Prevencion de la violencia contra la mujer, atencion de las sobrevivientes de
violencia y acciones de otros tipos para eliminar las practicas tradicionales nocivas;

e Remision a establecimientos de salud apropiados para completar los diagndsticos y

el tratamiento en los casos precedentemente indicados.

Asimismo, este organismo presta especial atencion al cumplimiento del Objetivo 5
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio con referencia a mejorar la salud materna, meta
que fue agregada por la comunidad internacional en el 2005. De esta manera, el UNFPA ha
realizado lo que se denomina el “Programa Mundial de Seguridad de los Suministros de
Salud Reproductiva” especificado en el Fondo Temadtico para la Salud Materna. Este
programa, a su vez, promueve la existencia de parteras y personal de salud calificado
(UNFPA, 2015).

Especificamente en México, el UNFPA desarroll6 el “Programa Pais” (2008-2012),
en concordancia con el “Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012”, que incluia un proyecto
exclusivo en la Salud Reproductiva y Sexual. Dentro de dicho proyecto se pretendia
asegurar el acceso universal a servicios de salud sexual y reproductiva, asi como el
ejercicio de los derechos reproductivos desde una perspectiva de género. En este sentido, el
UNFPA gener6 el Observatorio Nacional de Mortalidad Materna que contd con la
colaboracion técnica del Grupo Interagencial de Naciones Unidas, y tuvo como objetivo
influir en la mejora de la prestaciéon de servicios a mujeres embarazadas y apoyar a la
reduccion de la mortalidad materna, en relacion con el Objetivo 5 de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (Observatorio Nacional de Mortalidad Materna en México, 2015).

En septiembre de 2015 y con la conclusion de los Objetivos de Desarrollo del

Milenio, la ONU se ha unido en el establecimiento y la realizacion de 17 objetivos
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mundiales, llamados “Objetivos de Desarrollo Sostenible”, para ser cumplidos en el afo
2030. Estos objetivos tienen como meta principal erradicar la pobreza extrema, combatir la
desigualdad y la injusticia y solucionar el cambio climatico. En particular, el Objetivo 3,
“Salud y Bienestar”, estd relacionado con la salud materna e infantil, y pretende reducir la
tasa de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100 mil nacidos vivos, y reducir la tasa
de mortalidad infantil (recién nacidos y menores de 5 afios) a menos de 12 por cada mil

nacidos vivos (The Global Goals for Sustainable Development, 2015).

b. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)'¢

La OMS es la organizacion internacional de autoridad sanitaria perteneciente a las
Naciones Unidas. La OMS es el principal organismo encargado de liderar los temas de
salud a nivel mundial, asi como todo lo concerniente a la investigacion en dichos temas,
generar reglas, examinar las tendencias sanitarias a nivel mundial e impartir apoyo técnico
a los paises en lo referente a los asuntos de salud (OMS, 2015).

La OMS se encarga de generar programas y proyectos que se enfocan a la salud de
la mujer gestante, teniendo como ejes de accion actividades, informes, noticias, programas,
y eventos. Actualmente se encuentran vigentes en México las siguientes acciones:

e “La Alianza para la Salud Materna, Neonatal e Infantil”. Este proyecto es
una alianza con mas de de 680 organizaciones en 75 paises, constituida por comunidades y
sectores que trabajan por la salud reproductiva, materna, neonatal e infantil. Esta Alianza
funge como una plataforma que busca alinear objetivos, estrategias y recursos de las
organizaciones que la constituyen para, de esta forma, lograr un acuerdo sobre las
intervenciones a realizar para mejorar la salud materna, neonatal, infantil y adolescente.

e “Biblioteca de Salud Reproductiva”. Este proyecto consiste en una revista
electronica donde se encuentran revisiones en temas de salud reproductiva y sexual,

presentadas como acciones practicas para médicos y generadores de politicas publicas. Es

16 Organismo perteneciente a la ONU
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publicada por el Departamento de Salud Reproductiva e Investigacion en la Oficina Central
de la OMS en Ginebra, Suiza.

e “Salud de la Madre, el Recién Nacido, del Nifio y del Adolescente”. Este
programa fue creado con el fin de dirigir las acciones de la OMS, encaminadas al
cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio 4 y 5. Busca mejorar las
condiciones de salud de estos grupos y procurar que los paises puedan cumplir con dichos
objetivos. El Departamento de Salud de la madre, el recién nacido, el nifio y el adolescente
tiene como principales objetivos:

o Generar y sintetizar datos probatorios y definir normas y patrones
sobre salud de la madre, el recién nacido, el nifio y el adolescente.

o Secundar la adopcién de politicas y estrategias cientificamente
fundamentadas y acordes con las normas internacionales de derechos
humanos, entre las cuales figura el acceso universal a la atencion
sanitaria.

o Desarrollar las capacidades para prestar servicios de salud integrados
y de calidad a mujeres embarazadas, recién nacidos, nifios y
adolescentes.

o Seguir de cerca y cuantificar los progresos en la aplicacion de esas
estrategias y sus efectos sobre la supervivencia, la salud, el

crecimiento y el desarrollo de sus beneficiarios (OMS, 2015).

Ademadas de las acciones antes mencionadas con referencia a los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, cabe mencionar que los Objetivos 4 y 5 no han sido cumplidos a
cabalidad, debido a que desde el afio 1990 al afio 2015 so6lo se ha podido reducir a la mitad
la mortalidad en la infancia temprana, y en un 45% la mortalidad materna a nivel mundial
(ONU, 2015). De esta forma, la OMS asume dentro de su agenda y en concordancia con los
Objetivos Globales de Desarrollo Sostenible para el afio 2030, el Objetivo 3 referente a la
salud y bienestar, especificamente a la reduccion de la mortalidad materna e infantil, con la

finalidad de dar seguimiento a los objetivos no cumplidos para el afio 2015.
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c. Organizacion Internacional del Trabajo (OIT)!”

La OIT esta encargada de generar normas orientadas al ambito laboral a nivel internacional
(Normas Internacionales del Trabajo), que tienen como finalidad generalizar el
reconocimiento de los derechos humanos referentes al trabajo como derechos
fundamentales, considerando la participacion de los gobiernos, empleadores y trabajadores
en conjunto (OIT, 2014). Por consiguiente, la OIT juega un papel estratégico en la
proteccion de los derechos laborales de las personas en general y de las mujeres
trabajadoras embarazadas y con hijos pequefios en particular.

En este sentido, en la Conferencia General del afio 2000, la OIT gener6 el Convenio
sobre la Proteccion de la Maternidad, en el que se busca la igualdad de oportunidades para
todas las mujeres en el ambito laboral, tratando de fomentar una mayor proteccion hacia la
maternidad en el ambito legal y consuetudinario. Es importante considerar que este
Convenio es un instrumento que no ha sido ratificado por el Estado Mexicano, a pesar de
los importantes derechos que consagra en favor de la mujer gestante.

En dicho Convenio se tratan temas relacionados con la proteccion de la salud, la
licencia de maternidad, la licencia en caso de enfermedad o complicaciones en el embarazo,
las prestaciones, la proteccion del empleo y la no discriminacién, asi como la realizacion de
examenes médicos en el periodo de gestacion.

En este sentido, en su articulo 3° el Convenio sobre la Proteccion de la Maternidad
determina la adopcion de medidas que protejan la salud de la mujer gestante y su hijo,
frente a practicas que vulneren su bienestar fisico. En cuanto a la licencia de maternidad, el
articulo 4° establece el derecho de, al menos, 14 semanas de licencia por motivo de
maternidad. En su articulo 5°, se establece la extension de una licencia con motivo de
complicaciones o enfermedad referentes al embarazo o parto, estableciendo una duracion
de esta licencia especial en concordancia con la legislacion de los Estados en los cuales
fuere emitida.

En los articulos 6° y 7°, relacionados con las prestaciones, se plantea que las ayudas

brindadas a las mujeres embarazadas no deben ser menores a las dos terceras partes de las

17 Organismo especializado de la ONU
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ganancias recibidas por la mujer antes de quedar embarazada. Asimismo, se establece que
las prestaciones proporcionadas a la mujer deberan incluir la asistencia médica antes,
durante y después del parto, garantizando la atencién de emergencias obstétricas.

En el apartado relativo a la proteccion al empleo y no discriminacidn, el articulo 8°
del Convenio plantea que no se deberd despedir a la mujer por motivo de embarazo,
lactancia o licencia de maternidad. En este mismo articulo se encuentra el impedimento
para el empleador de solicitar a la mujer un certificado de ingravidez.

El articulo 10°, correspondiente a las madres lactantes, especifica el derecho que
tiene la mujer en el periodo de lactancia de interrumpir o acortar su jornada laboral para
amamantar a su hijo, sefialando que el establecimiento de dicha temporalidad estara
determinado por el pais donde se presente esta circunstancia.

El Estado Mexicano, al no ratificar el Convenio sobre la Proteccion de la
Maternidad, claudica ante la posibilidad de incrementar las licencias de maternidad a un
periodo de tiempo de 14 semanas, considerando que actualmente esta licencia es de 12
semanas. Asimismo, es importante mencionar que mediante la Reforma a la Ley Federal
del Trabajo (2012), fue posible establecer la prohibicion de solicitar el certificado de
ingravidez, asi como el reconocimiento de los derechos sobre la lactancia dentro de la
jornada laboral. Sin embargo, es esencial establecer que la prohibicion de solicitar el
certificado de ingravidez requiere de la generacion de mayores regulaciones que garanticen
una verdadera erradicacion de dicha practica en el pais, ya que la aplicacion de esta norma
no ha sido cabal en los centros de trabajo, afectando aproximadamente al 50% de las

mujeres trabajadoras en México (GIRE, 2013: 5).

d. Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)'®

La CEPAL es un organismo internacional enfocado en incentivar el desarrollo econdomico
de América Latina y el Caribe, fortaleciendo el vinculo entre los paises de la region y con
los demas paises del mundo. Asimismo, tiene como objetivo esencial impulsar el desarrollo

social de esta region (CEPAL, 2015a).

18 Comision regional de la ONU
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Enfatizando el desarrollo social en el ambito relacionado con la mujer gestante, la
CEPAL colaboré con los Objetivos de Desarrollo del Milenio, entre los cuales se encuentra
el objetivo 5: reducir la mortalidad materna en un 75% y lograr el acceso universal a salud
reproductiva; y el objetivo 4: reducir la mortalidad de nifios menores de 5 afios en dos de
tres partes para el ano 2015. A la fecha, estas metas, que se abordaran con mayor
profundidad en el apartado sobre la Organizacion Mundial de la Salud, no se han logrado
cumplir.

La CEPAL concibe estos objetivos como un incentivo para el desarrollo econdémico
sostenible y el combate contra la pobreza. Ademas, denuncia la poca relevancia que se le
adjudica al papel del hombre dentro de la conducta reproductiva y la influencia de las
disparidades sociales y econdmicas que caracterizan a la region, mismas que deben ser
erradicadas para mejorar la salud reproductiva y alcanzar una cobertura universal (Jiménez,
Aliaga y Rodriguez, 2011).

Asimismo, la CEPAL ha creado un Observatorio de Igualdad de Género
(http://www.cepal.org/oig/), que logra reunir la legislacion de los paises miembros en que
consagra los derechos de las mujeres. Destacan los 6rganos legislativos que velan por los
derechos de las mujeres embarazadas y todos aquellos permisos, servicios y prestaciones
que el Estado debe brindar. Ademas, la CEPAL, al estar atenta a la situacion generalizada
de la mujer en los ambitos sociales, presenta denuncias ante las autoridades competentes
relativas a estos asuntos en sus paises miembros.

Es importante mencionar que en México, desde 1951, se establecid la Sede
Subregional de la CEPAL, la que sirve a Costa Rica, Cuba, El Salvador, Haiti, Guatemala,
Nicaragua, Panama y Republica Dominicana. De esta forma, la CEPAL funge como un
centro de asistencia técnica e investigacion dirigida al asesoramiento de los gobiernos de la
region (CEPAL, 2015b). Sin embargo se debe enfatizar que la maternidad, el embarazo y la
infancia temprana no constituyen parte de la agenda principal de la CEPAL, ya que temas
como el cambio climatico, el desarrollo agricola, el desarrollo econdémico, la energia y
recursos renovables, el comercio internacional y el desarrollo social en general constituyen

sus principales areas de preocupacion (CEPAL, 2015b).
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e. Banco Mundial

El Banco Mundial es una organizacion que proporciona recursos financieros y técnicos a
paises en vias de desarrollo, otorgando préstamos y créditos con intereses bajos. Con este
objetivo, evalua también la situacion general de la poblacion con indicadores de bienestar
econoémico que reflejan su grado de pobreza (Banco Mundial, 2015). En el Banco Mundial,
se realizan investigaciones sobre paises especificos, con la finalidad de obtener indicadores
y prospectivas que muestren las condiciones en que se desarrolla la vida de las personas.

En el tema de mujer embarazada, el Banco Mundial ha identificado paises en los
cuales el acceso a servicios de salud de la poblacion de mujeres gestantes es limitado, y la
tasa de mortalidad materna es elevada. Esto permite realizar comparaciones entre los
indicadores de diversos paises y elaborar monografias que sirven al Banco Mundial para
proporcionar recursos financieros y generar un desarrollo sostenible (Banco Mundial,
2015). De esta forma, el Banco Mundial vincula la salud materna con el crecimiento
econdmico, connotando a la primera como un elemento importante en la participacion
econdmica femenina en el campo laboral (Banco Mundial, 2015).

Entre las politicas del Banco Mundial para favorecer el acceso a salud materna a
nivel mundial, y en conjunto con organizaciones internacionales como el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
existe un compromiso de realizar acciones coordinadas hasta el afio 2015 para contribuir a
la mejora de los sistemas de salud, apoyando desde las pequeias clinicas pertenecientes a
las zonas rurales hasta los hospitales urbanos. Por medio de este compromiso se pretende
contribuir al logro del Objetivo 5 de Desarrollo del Milenio, mediante el “Plan de Accidén
para la Salud Reproductiva” (2010-2015). Este Plan reportd no haber logrado cumplir su
objetivo de reducir el 75% de la mortalidad materna, sino que sélo pudo alcanzar un
descenso de 45% (Banco Mundial, 2015).

Especificamente, el Banco Mundial proporciono, entre el ano 2010 y el afio 2015,
$4,100 millones de dodlares (suma sin precedentes) para lograr disminuir la mortalidad
materna e infantil en 58 de sus paises miembros con altas tasas en estos rubros. Dentro de

los paises antes mencionados se encuentra México (Banco Mundial, 2015),en donde las
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acciones emprendidas a partir de los recursos antes mencionados fueron especificamente: la
entrega de métodos anticonceptivos, visitas prenatales mas frecuentes, propagacion de
conocimientos preventivos y capacitacion de nuevos trabajadores de la salud (Banco
Mundial, 2015).

Cabe mencionar que, particularmente en México, desde el ano 2000, el Banco
Mundial no ha realizado ningun proyecto especifico en relacion a la maternidad, embarazo

o primera infancia (Banco Mundial, 2015).

f. Banco Interamericano de Desarrollo (BID)

El BID es un organismo que trabaja en conjunto con los paises americanos, proporcionando
conocimiento generado a través de investigaciones y recursos econdémicos, con la finalidad
de apoyar la realizacion de objetivos especificos. Las acciones realizadas por el BID estan
enfocadas en mejorar el desarrollo econdomico y social, poniendo especial interés en los
segmentos poblacionales mas vulnerables y pobres (BID, 2015a).

En este sentido, el BID ha patrocinado investigaciones que buscan proporcionar un
conocimiento certero de las circunstancias en las cuales se desarrolla la maternidad en
América Latina y el Caribe. Los proyectos que el BID ha desarrollado en México relacion
al bienestar de la mujer embarazada son los siguientes:

e “Proyecto Piloto en Cuidado Materno Infantil” (2002, concluido), en México. Este
proyecto constaba de tres componentes: 1) disefio e implementacion de actividades
piloto en desarrollo; ii) entrega de paquetes de salud e implementacion y desarrollo
de estrategias de comunicacion; iii) establecimiento de un sistema de evaluacion en
servicios de salud y beneficiarios y desarrollo de un sistema de administracion de
informacion.

e  “Analisis Cualitativo del Embarazo Adolescente y Trayectorias Educativas” (2008,
concluido), desarrollado en la Region. Este programa busco conocer las condiciones
y causas de la desercion escolar a nivel regional relacionadas con la maternidad y

embarazo adolescente.
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e “Creciendo Sanos: Fortaleciendo la Atencion a la Salud de la Ninez Mexicana
(2012, concluido), en México. El programa se enfocé en los Estados de Guerrero y
Oaxaca, teniendo como objetivos la reduccion de la mortalidad neonatal y los nifios
menores de 5 afios, mediante el aseguramiento del financiamiento y acceso efectivo

a servicios de salud proporcionados por la Secretaria de Salud.

Con relacion a los proyectos desarrollados en los otros paises de la region,
especificamente Honduras, Nicaragua y Peru son los paises que concentran el mayor
nimero de proyectos. Asimismo cabe mencionar que los temas mayormente trabajados en
relaciéon al embarazo son la salud materno-infantil, la reducciéon de la pobreza, la

prevencion del embarazo adolescente y desarrollo social.

g. Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)"

UNICEF tiene como propdsito la supervision del cumplimiento de los derechos de los
nifios en todo el mundo. UNICEF tiene como objetivo esencial proteger a la nifiez,
considerando esta proteccion como una base esencial para el desarrollo de la humanidad.
De esta manera, UNICEF colaboré con la realizacion de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio, vinculandolos con los derechos humanos de nifios y adolescentes y de sus madres
(UNICEF, 2015).

UNICEF, teniendo como principio fundamental que los nifios sanos necesitan
madres sanas, dio prioridad al apoyo del Objetivo 4 (vinculado con la mortalidad de nifios
menores de cinco afnos) y del Objetivo 5 (relacionado con la mortalidad materna). Asi,
UNICEF busca garantizar la supervivencia y desarrollo de los nifios en la primera infancia,
mediante la promocion de los derechos de los menores y alianzas con los paises miembros,
teniendo como principal objetivo la proteccion de la infancia y los problemas vinculados
con la pobreza durante la misma (UNICEF, 2015). Este organismo vinculd tanto los
Objetivos 4 y 5 de desarrollo del Milenio con el Objetivo 6, que busca detener o reducir la

propagacion del VIH-SIDA, el paludismo y otras enfermedades.

19 Organizacion internacional parte del sistema de las Naciones Unidas.
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Junto con otros organismos, UNICEF también genera estrategias que proporcionen
atencion al parto con personal especializado en atencion obstétrica de emergencia, mejoren
la atencion prenatal y eviten el contagio del VIH-SIDA de madre a hijo (UNICEF, 2015).

En México, durante el trascurso del 2015, UNICEF desarrolld una iniciativa para
promover la lactancia materna a través de diversos medios de comunicacion, con el
objetivo de generar conciencia social sobre la importancia de esta practica. De esta forma,
UNICEF ha buscado capacitar a madrinas de lactancia para promover el amamantamiento
en zonas rurales, asi como incentivar a que un mayor nimero de mujeres amamanten a sus
hijos durante sus primeros seis meses de vida. Esta iniciativa surgid ante las bajas tasas de
amamantamiento en México, que se encuentra como el Ultimo pais en Latinoamérica en

este aspecto (UNICEF, 2015).

Conclusiones

Generalmente los organismos internacionales, a excepcion de la OIT, retoman como lineas
de accion en relacion a la maternidad y el cuidado de la primera infancia, acuerdos
internacionales como los Objetivos de Desarrollo del Milenio para el afio 2015 vy,
actualmente, los Objetivos Globales de Desarrollo Sostenible para el afio 2030, los que son
mayormente enfocados al desarrollo de temas inherentes a la salud.

En este sentido, especificamente la CEPAL concibe el combate de la mortalidad
materna y la cobertura universal, congruente con el Objetivo 5 de Desarrollo del Milenio,
como una estrategia para eliminar la pobreza y desigualdad social. De esta forma, el
Observatorio de Igualdad de Género de la CEPAL conjunta la legislacion de los paises
miembros que protegen a la mujer embarazada, para velar por la correcta aplicacion de
dichos derechos por parte de los Estados. La CEPAL presenta denuncias ante los
organismos competentes frente al incumplimiento de la legislacion que protege a la mujer
embarazada.

Dentro de este mismo contexto, el Banco Mundial, a través de la evaluacion de
indicadores referentes a la salud materna de los paises miembros, proporciona préstamos y

donaciones a los mismos para mejorar la salud materna y reproductiva. Estos préstamos y
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donaciones estan dirigidos a mujeres pobres mediante acciones como atencion con parteros
capacitados, seguro médico, atencion pre y posnatal y atencion de emergencias obstétricas.
Sin embargo, no se identifico ninguna accidén relacionada con la proteccion de la
maternidad e infancia temprana realizada por parte del Banco Mundial directamente en la
poblacién mexicana.

Por otra parte, mediante investigaciones, el BID solventa programas de desarrollo
en los paises de América Latina que, requieren del apoyo. Los programas tienen la finalidad
de mejorar las circunstancias de salud materna. Ninguno de los programas financiados por
el BID con relacion a la proteccion de la mujer embarazada se lleva a cabo actualmente en
Meéxico. Dentro de la presente revision, el BID, en contraste con los organismos antes
analizados, mostrd generar estrategias mayormente vanguardistas en el apoyo a la
maternidad y el cuidado de la infancia temprana. En este sentido se identifico el programa
“Crece Conmigo”, desarrollado actualmente en Honduras, el cual, mediante la promocion
del habito de la lectura, busca disminuir la malnutricién materno-infantil.

Asimismo, UNICEF busc6 contribuir con los objetivos 4, 5 y 6 de Desarrollo del
Milenio, mismos que pretendian disminuir la mortalidad en nifios menores de 5 afios, la
mortalidad materna y la transmision del VIH-SIDA de madre a hijo, respectivamente. Cabe
mencionar que UNICEF desarrollé durante el 2015 en México un programa a través de
medios de comunicacion para el fomento y la promocion de la lactancia materna, al ser éste
un pais donde existen bajos indices de amamantamiento.

Por su parte, la ONU, a través del UNFPA, busca incentivar la salud reproductiva
con igualdad de género en los paises miembros. El Programa Mundial de Seguridad de los
Suministros de Salud Reproductiva, mediante capacitacion de personal médico capacitado,
busca mejorar la atencion a la salud reproductiva como parte del Objetivo 5 del Desarrollo
del Milenio. De esta forma, la Organizacion Mundial de la Salud, mediante el
Departamento de Salud de la Madre, el recién nacido, el nifio y el adolescente, La Alianza
para la Salud Materna, Neonatal e Infantil y la Biblioteca de Salud Reproductiva, promovid
el cumplimiento de los objetivos 4 y 5 de Desarrollo del Milenio, y actualmente promueve
el Objetivo 3 de los Objetivos Globales de Desarrollo Sustentable por parte de los paises

miembros.
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Dentro de una perspectiva critica, de las acciones realizadas por los organismos
internacionales hacia la maternidad, el embarazo y la primera infancia, es de suma
importancia enfatizar que el Estado Mexicano no ha ratificado el Convenio sobre la
Proteccion de la Maternidad (2000) de la OIT. En dicho Convenio, se extienden los lapsos
de licencia de maternidad a 14 semanas y se rechaza rotundamente la solicitud de
certificado de ingravidez a la mujer para ser contratada o preservar el puesto de trabajo.
Cabe mencionar que estos aspectos, en México la mujer embarazada tiene una proteccion
limitada, ya que el lapso maximo de licencia de maternidad es de 12 semanas, y no existe
una legislacion que sancione de manera contundente la solicitud de certificado de

ingravidez por parte del empleador.

CAPITULO IV. FACTORES BIOLOGICOS, PSICOLOGICOS Y SOCIALES DEL
EMBARAZO

La maternidad al ser un hecho social deviene en una construccion cultural circunscrita
dentro de la definicion de normas producto de las necesidades sociales e historicas
inherentes al grupo social dentro del cual se desarrolle (Palomar, 2005, p. 36). Asi, se ha
sedimentado un sentido comin socialmente compartido producto de discursos y practicas
sociales que sugieren como ineludiblemente intrinseco a la maternidad un supuesto instinto

y amor inherente a la condicion femenina (Badinter, 1980) sustentado en discursos que
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aluden a la biologia, justificantes de una “naturaleza femenina” atingente a la maternidad
(Palomar, 2005, p. 42).

De esta forma el presente capitulo pretende analizar el vinculo entre los factores
biologicos, psicoldgicos y sociales presentes en el embarazo, teniendo como premisa

esencial que el contexto social determina la connotacion de la maternidad.

4.1 Vinculo madre-hijo y padre-madre-hijo

El presente apartado tiene como objetivo conocer los tipos de vinculos neurobiologicos?’

que tienen lugar entre el hijo, la madre y el padre, como detonadores de cambios
fisiologicos que influyen en la praxis conductual y social dentro del embarazo, por parte de
ambos padres. Con esto se pretenden identificar, dentro de la relacion hijo-madre-padre en
torno al embarazo, los eventuales factores de caracter fisiologico, psicoldgico y social que
pueden tener influencia en dicha relacién®!. A su vez, mediante el discurso biolégico y
psicoldgico en torno al embarazo, pretendemos mostrar nuestra oposicion al reforzamiento
del pensamiento social y culturalmente construido que connota a la feminidad
exclusivamente dentro de la idea de maternidad, como la han evidenciado Palomar (2005) y
Martinez, (2007). Por lo tanto hacemos mencion de posibles caracteristicas y/o cambios
bioldgicos, psicoldgicos y sociales que podrian estar presentes o no, durante el desarrollo
del embarazo y en la maternidad. En este mismo sentido, es necesario considerar que el
concepto de maternidad dentro de su desarrollo historico, se va construyendo dentro de un
corpus de creencias y significados en constante cambio, trastocado por elementos culturales
y sociales atingentes a las concepciones en torno a la mujer, la procreacion y la crianza
como elementos historicos (Molina, 2006). Es decir, lo bioldgico no determina lo social.

En el presente apartado, hacemos notar la posible influencia de lo biologico, sin estipular

2Comprendidos como la relacion bioldgica entre individuos en vinculos de dependencia fisiologica, como lo
es especificamente la madre y el feto (Giménez, 2009, p. 335)

21 El presente capitulo plantea como una probabilidad la presencia, durante el embarazo, de factores
biologicos (funciones neuro-quimicas cerebrales), psicologicos (conductas y significaciones) y sociales
(relaciones interpersonales) que influirian en el vinculo que une a los padres con su hijo, mas no se connotan
como una determinacidn caracteristica dentro esta relacion. Por ende, se enfatiza su caracter eventual ante la
consideracion de la contextualizacion socio-histoérica y cultural propia de la experiencia particular de los
individuos frente al embarazo.
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que la maternidad es un objetivo imprescindiblemente central en la vida de las mujeres.
Planteamos que la maternidad se conforma de la compleja relacion entre variables

sociales, psicologicas y biologicas, y no solo de un instinto bioldgico.

4.1.1 El vinculo neurobioldgico en la relacion madre-hijo y padre-madre-hijo

El didlogo molecular?®> que genera la vida humana tiene su inicio desde la relacion sexual
entre un hombre y una mujer en su posibilidad de ser padres, en la union de un 6vulo y un
espermatozoide, donde comienza el vinculo necesario para generar la existencia de un ser
humano. En relacion con la unioén de dos individuos que fusionan su esencia genética para
formar un nuevo organismo bioldgico a través de un vinculo fisico, Lopez (2009, p. 14)

menciona que:

La unioén corporal, especifica entre un hombre y una mujer, es un gesto humano de unién que permite
el reconocimiento y fecundacion de sus propios gametos. Hay esa coincidencia natural, universal de
todas las épocas y culturas por ser natural, entre la expresion del amor sexuado y la fecundidad.

Las caracteristicas propias del embrién, que constituiran las caracteristicas futuras
del feto y del bebé, se empiezan a conformar desde las primeras horas de la concepcion,
llegando a determinar el desarrollo de la cabeza y los pies desde el momento de la
fecundacion:

Un o6vulo recién fecundado tiene definido el arriba-abajo que marca el eje equivalente en el futuro

embrion. Un grupo de investigacion incluso afirma que el lugar en el huevo en el que el
espermatozoide entra determina la primera division celular que se produce (Pearson, 2002, p. 35).

Este vinculo inicial entre el padre y la madre, en la generacion de una vida, se
caracteriza por la transmision de un mensaje genético que codifica la identidad del futuro
hijo mediante una base material de cromosomas —el genoma— en que se conjuga la herencia

primigenia de los padres (Lopez, 2009).

22 Entendido como la uni6n entre determinados conjuntos de células de diferentes organismos, en este caso
especifico entre el hombre y la mujer durante el coito sexual, y posteriormente la madre y el hijo durante el
embarazo; que generan respuestas fisiologicas a nivel molecular que tienen influencia en ambos cuerpos de
forma simbiotica (Lopez, 2009).
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Conviene destacar que el padre constituye una parte vital dentro de la simbiosis
madre-hijo, sin ¢l no seria posible la existencia del feto en el cuerpo materno y la nueva
vida practicamente seria irrealizable. El padre no esta excluido del dialogo entre los dos, es

siempre una parte esencial de la conversacion desde que ésta se inicia (Hupperz, 2007).

Tan presente esta [el padre] que, a lo largo de ese primer viaje del hijo en la madre, ambos acuerdan
la tolerancia inmunolégica®® de la madre hacia esa mitad del hijo que no es la suya sino la del padre.
Sin ello, la simbiosis vital de la gestacion seria imposible (Lopez, 2009, p. 23).

Con la fecundacion, se crea una célula excepcional capaz de generar vida —el
cigoto—, vista como la unica célula totipotencial, que tiene la capacidad de dar origen a
otros tipos celulares, como inicio de un organismo completo (Lopez, 2008). El inicio
bioldgico de la vida humana conlleva una necesaria simbiosis entre el hijo y la madre que
permite el desarrollo de las posibilidades de su generacion; el vinculo madre-hijo se
estructura por la profunda relacion en que la vida del hijo nace desde el centro del
organismo de la madre; este estadio aleja al ser vivo de un peligro de muerte: sin
intercambio de materia y energia no hay vida. Durante el desarrollo embrionario, ese medio
natural es la madre (Lopez, 2008).

Este vinculo materno filial se origina desde el momento mismo de la concepcion,
donde el cuerpo de la madre tiene caracteristicas diferentes a las que poseia en un estado de
no concepcion. De esta forma, el desarrollo embrionario necesariamente se basa en la
interaccion de la madre y la nueva célula que, formando parte de ella, potencialmente sera
una vida independiente de ella en el futuro. En este proceso del organismo materno nace un
complejo proceso de comunicacion fisiologica llevada a cabo para la eleccion de las
caracteristicas genéticas, es decir, una via de sefializacion caracterizada por un proceso de
seleccion genética de acuerdo a la propia comunicacion que la madre transmite hacia el
interior del cigoto (Ying, Batlle, Doble, Cohen, 2008).

Las pautas de accion de la madre, desde este momento, tienen una directa influencia

sobre su hijo. Esto se debe a la total dependencia del hijo, debido a que vive a través de la

2 La tolerancia inmunoldgica en el embarazo se refiere a que el sistema inmunoldgico de la madre reconoce
al hijo como distinto de si misma pero en una situacion de simbiosis, que no representa una sefal de peligro
para ella. Es decir, el cuerpo de la madre reconoce que el embrion no es ni una parte de su cuerpo ni un
cuerpo extrafio que la estd invadiendo (Lopez, 2008).
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forma de realizacion de la vida de su madre. Por tanto, asuntos como la calidad de la dieta
materna influiran directamente en la salud del hijo, y no s6lo durante el periodo de tiempo
que dura el embarazo, sino que formando una pauta de desarrollo que acompanara al hijo

en su vida futura. Al respecto, Brunton y Russel (2010, p.12) comentan que:

El estado nutricional materno durante el embarazo también tiene un impacto en el desarrollo fetal y
la regulaciéon del metabolismo en su vida posterior. La restriccion proteica o la obesidad durante el
embarazo tienen efectos adversos sobre la salud de los hijos que son similares a los resultados de la
exposicion que el exceso de glucocorticoides causa en el utero.

El embrioén empieza el desarrollo de su sistema nervioso desde el dia dieciséis de su
gestacion, aspecto que puede determinar el didlogo neuronal en el ambito de la sensibilidad
entre el embrion y la madre. El embrion desarrolla todos los reticulos para percibir el
dialogo propio de esta comunicacion materno-filial (Lopez, 2008).

Los embarazos en la madre no son un hecho que produzca efectos s6lo en el periodo
acotado de nueve meses que dura la gestacion, sino que estos efectos se extienden en el
tiempo e incluso influyen en 6rganos no relacionados directamente con la procreacion. La
madre posee una memoria fisiolégica de cada embarazo contenida en las células madre

fetales?*. Lopez (2008, p. 38) explica que a esto se le 1lama microquimerismo maternal:

Los organos de la madre contienen células procedentes de los fetos que ha gestado. Por ser la

gestacion una simbiosis de dos vidas, algunas células madres de la sangre del feto y su placenta, que

son pluripotenciales, pasan a la circulacion materna. Estas células son llamadas progenitores
celulares asociadas con el embarazo (PAPC).

Esta huella tan fundamental dejada por el embarazo en el cuerpo de la mujer,
reflejada en las células PAPC poseen una gran capacidad de auto-renovacion, ayudando a
las células madre adultas a lograr la regeneracion en el cuerpo de la mujer. Asimismo, estas
células también ayudan en la regeneracion del corazéon de la madre afectado por

cardiopatias sufridas con anterioridad (Bayes-Genis, Bellosillo, de La Calle, Salido, Roura,

2005).

24 Las células madre fetales o pluripotentes proceden de las células internas del blastocito (un embrion de 4 a
5 dias de edad), aunque los cientificos también pueden crear células madre de tejido tomadas de embriones de
mas edad. En teoria, estas células madre pueden dividirse indefinidamente, siempre y cuando el organismo
esté vivo. Cuando una célula madre se divide, crea dos células hijas que pueden convertirse en células madre
u otro tipo de célula, como la sangre, la piel o el higado (Gardner, 2002).
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De esta forma, la relacion materno-filial, desde la gestacion, no soélo representa una
simbiosis bioldgica en la vida de ambos, sino también constituye un vinculo intangible que
influye en el desarrollo psicologico y emocional del feto y la madre. El embarazo puede
conllevar una relacion emocional que genera lazos excepcionales. Desde el momento de la
concepciodn, el cerebro de la madre cambia en torno a su estructura y funcion ante las
sefiales que percibe del feto. Esta relacion se fortalece en los periodos del parto y la
lactancia donde se desarrollan circuitos neuronales profundos que permiten la segregacion
de oxitocina® y serotonina®, posibilitando la formacion del vinculo de apego afectivo y
emocional como parte de un proceso biolégico-natural (Zeki, 2007).

El cerebro de la madre durante la gestacion tiene la posibilidad de cambiar
fisiolégicamente su cuerpo a causa de la segregacion de hormonas especificas para el
embarazo. Dichos cambios posibilitan una relacién biologica portentosa entre el hijo y la
madre en términos fisioldgicos, con el fin de generar nuevas funciones necesarias para la
subsistencia del hijo. En este sentido, Brunton, P. J. y Russel, J. A. (2010, p.11) apuntan

que:
El cerebro maternal es una fuerza importante en el impulso esencial de cambios fisioloégicos durante
el embarazo. Estos cambios incluyen adaptaciones que amortiguan el impacto que tiene la
experiencia de estrés de la madre en el feto durante el embarazo, restablecen el control del
metabolismo a favor del flujo de energia para el feto y preparan la energia almacenada como tejido
adiposo para la lactancia.
El embarazo, con los cambios hormonales que implica, produce un fuerte cambio

neurobiologico que configura el cerebro materno, mostrando la gran plasticidad que tiene

este 6rgano para modificarse de acuerdo a los cambios biologicos de su cuerpo. El cuerpo

de la madre es un receptor total de los estimulos auditivos y visuales provenientes del hijo,

25 La oxitocina es una hormona excretada por los niicleos supradpticos y paraventriculares del hipotalamo que
se almacena en la pituitaria posterior. La oxitocina se utiliza por via intravenosa para inducir el parto y
estimular las contracciones uterinas una vez que se ha iniciado el parto. La oxitocina intranasal se utiliza para
favorecer la excrecion inicial de leche una vez finalizado el parto (Gimpl y Fahrenholz, 2001, p. 629).
26 La serotonina es un neurotransmisor central que juega un papel muy importante en el humor, ansiedad,
suefio, dolor, conducta alimentaria, sexual y un control hormonal hipotaldmico. Esta ademas regula las
funciones neuroendocrinas y las funciones cognitivas. En el sistema nervioso central, se cree que la serotonina
representa un papel importante como neurotransmisor, en la inhibicion del enfado, la inhibicién de la
agresion, la temperatura corporal, el humor, el suefio, el vomito, la sexualidad y el apetito. Estas inhibiciones
estan relacionadas directamente con sintomas de depresion (George y Siegel, 1999, p. 8).
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mostrando la reciproca relacion entre la madre y el hijo mediante el vinculo de apego
(Brizendine, 2007).

Importante es considerar que los cambios en el cerebro materno a causa de la
implantacion del cigoto en el utero desde los primeros quince dias repercuten en el cerebro
y el cuerpo de la madre. Uno de estos cambios, que se presenta entre el segundo y el cuarto
mes, es el incremento del 100% de progesterona®’ en el cerebro de la mujer. Este
incremento posibilita reducir la respuesta al estrés, aspecto que beneficia al desarrollo del
feto (Lopez 2008). En efecto, el cortisol —la hormona relacionada con el estrés— puede
afectar el desarrollo del feto haciéndolo mas susceptible a enfermedades cardiovasculares,
alteraciones metabolicas y desordenes afectivos (Brunton y Russel, 2010). Este aumento en
los niveles de progesterona permite también el almacenamiento de importantes niveles de
oxitocina, beneficiando la relacion materno-filial (Brunton y Russel, 2010).

Desde el quinto mes, la comunicacion madre-feto se experimenta a través de los
movimientos del feto que la madre ahora puede percibir. Es una relacion basada en una
comunicacion reciproca, donde el feto percibe las sensaciones de la madre y responde hacia
ellas de forma proporcional. Asi, cuando la madre tiene depresion, angustia o ansiedad, el
feto responde acelerando sus signos vitales (Lopez, 2009). Por ende, es de vital importancia
analizar el medio interpersonal y social en que las mujeres embarazadas interactian,
teniendo en cuenta que los estimulos a que se encuentran expuestas influyen en la salud
fisica y sicologica tanto de ellas como de sus hijos.

La cercania fisica entre el hijo y la madre en el parto es un detonador para liberar la
oxitocina contenida en las neuronas de la madre durante el tiempo del embarazo. La
liberacion de esta hormona, justo en el momento del alumbramiento, refuerza el vinculo de
apego de la madre hacia su hijo (Lopez, 2008). También el periodo de la lactancia es un

tiempo crucial para la liberacion de oxitocina, en el que se produce el mismo efecto de

27 La progesterona es una hormona producida principalmente en los ovarios. En las mujeres, la progesterona
juega un papel vital en el embarazo. Después de que los ovarios liberan un 6vulo (ovulacion), la progesterona
ayuda a preparar el Gitero para la implantacion de dicho 6vulo fecundado. Esta prepara a la matriz ({itero) para
el embarazo y las mamas para la produccion de leche. Los hombres producen alguna cantidad de
progesterona, pero probablemente no tiene una funcidon normal, a excepcion de ayudar a producir otras
hormonas esteroides (Leonetti y Longo, 1999).
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reforzamiento del vinculo madre-hijo (Lopez, 2008). Esta circunstancia enfatiza la
importancia vital de promover la lactancia materna como un derecho al que las mujeres
deben acceder.

El didlogo molecular que mantiene la madre gestante con su hijo se transforma,
después del parto, en un didlogo cara a cara donde la interaccion madre e hijo se hace en el
exterior. En este momento la oxitocina fomenta una conducta de mayor alerta y cuidado por
parte de la madre hacia su hijo a través de un complejo proceso que tiene lugar en el
cerebro materno, que se caracteriza por la segregacion de dicha hormona en cantidades
extraordinarias, producto del contacto con su hijo recién nacido (Brunton y Russel, 2010).

Esta respuesta de mayor alerta durante la lactancia impulsa también a la madre a
proteger a sus hijos de todos los peligros del medio ambiente. Estas conductas de cuidado
pueden generarse desde la quimica cerebral propia del embarazo, aunque sin subestimar las
pautas socio-historicas y culturales que determinan la agencia de los individuos hacia sus
hijos.

Junto con el estimulo para una mayor proteccion de sus hijos, la madre experimenta
un incremento en sus niveles de agresividad y una disminucioén del miedo, conducta que

Pedersen (2009, p. 112) ha descrito del siguiente modo:

En la madre, el aumento en la agresividad después del parto y la consiguiente reduccion en el miedo
son el resultado de los cambios al final del embarazo en los niveles de progesterona y de estrogenos.
Estas variaciones hormonales estimulan la aparicion de la conducta maternal después del parto. Al
igual que con las respuestas de la maternidad, las influencias hormonales son necesarias s6lo para los
cambios en el comportamiento inicial, mientras que el contacto con el hijo mantiene la disminucion
de la ansiedad y el aumento de la agresividad en las madres lactantes.

Debido a los importantes cambios neurobiologicos que supone el embarazo en la
mujer, se genera la posibilidad de que la culminacién del embarazo represente un
desequilibrio hormonal importante que afecte la salud emocional de la madre, en relaciéon a

lo cual Brunton, P. J. y Russel, J. A. (2010, p. 19) sefialan:

El parto supone la liberacion de oxitocina almacenada para reforzar el vinculo de apego y el retorno a
niveles habituales de la respuesta al estrés. La vuelta a la normalidad neuroendocrina exige una
adaptacion que conlleva cierto riesgo de fluctuaciones animicas y que, en los casos mas graves,
puede llegar a la depresion posparto.
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Por lo tanto, es importante poner mayor atencion, desde el dmbito de la salud
publica, asi como dentro de la sociedad, en la condicion de la madre después del parto,
suponiendo que los cambios hormonales pueden generar importantes trastornos animicos
que afecten la convivencia con su hijo y familia, llegando a repercutir en la totalidad de los

ambitos sociales en donde la mujer se desarrolla.
4.1.2 Vinculo conductual de la madre y el padre hacia el hijo

La interaccion social que existe entre la madre y el hijo puede llegar a desencadenar
cambios relevantes en el funcionamiento cerebral por parte de la madre. Lopez (2008, p.
74) explica como se activan y desactivan areas cerebrales cuando la madre escucha o
visualiza a su hijo. Esta actividad cerebral ha sido analizada mediante técnicas de

neuroimagen funcional y se ha denominado correlato neuronal de la emocion:

Unas areas cerebrales se activan y otras se silencian cuando la madre oye o ve a su hijo. Es el
correlato neuronal de la emocion que el reconocimiento auditivo o visual del hijo, en diversas
circunstancias, provoca en la madre. Todas las areas de la corteza cerebral que se activan
corresponden a zonas neuronales que realizan procedimientos cognitivo-emocionales (Lopez, 2008,
p.-77).

De acuerdo con la técnica de neuroimagen funcional antes mencionada, se ha
llegado a identificar que la relacion materno-filial, especificamente cuando la madre ve a su
hijo de pocos meses de nacido, puede llegar a generar en el cerebro social?® materno
funciones mayormente relacionadas con experiencias positivas. Estas funciones, ubicadas
en las areas cerebrales vinculadas con el sistema cognitivo-afectivo y con las recompensas,
minimizan a su vez la actividad cerebral propia de las areas vinculadas con los juicios

negativos (Zeki, 2007).

28 El cerebro social se localiza en las estructuras pertenecientes al cuerpo calloso, mismo que une a los
hemisferios cerebrales. Esta union posibilita la accion cerebral vinculada con los estimulos elementales en las
relaciones sociales (Zeki, 2007). La integracion de los hemisferios cerebrales conjuntan los requerimientos
sociales en la conducta humana necesarios para generar relaciones interpersonales, por lo que el cerebro
social pudiese definirse como la interrelacion funcional de ambos hemisferios (Lopez. 2008, 79): el
hemisferio derecho se especializa mas que el izquierdo en procesar las sefiales de alerta o temor. Como
complemento, el izquierdo se implica mas en la motivacion y en la creacion de relaciones de confianza.
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La relacion entre el hijo y la madre puede llegar a presentar una importante
interrelacion entre la conducta de ambos, en donde se muestra como las reacciones del hijo
recién nacido influyen en las emociones de la madre. Este proceso puede ir acompafiado de
multiples funciones cerebrales que, unidas, provocan en la madre una actividad cognitivo-
emocional especifica relacionada con la activacion de las aéreas cerebrales en tanto

funciones vinculadas con el reconocimiento del hijo.

La corteza orbifrontal (OF), desempefia un papel determinante en la integracion neurobiologica de
los sistemas de recompensa, ya que conecta con las neuronas que producen dopamina. Esta sustancia
es crucial para valorar el caracter de recompensa de los estimulos. Las porciones laterales (OFL) de
esta corteza se activan con los estimulos visuales, tactiles y olfativos, que son aspectos de las
emociones positivas del vinculo. La region anterior de la corteza cingular (ACC) se activa en la
evaluacion del modo de comportarse frente a las respuestas afectivas en la relacion con los demas. La
corteza occipitotemporal y, concretamente, la llamada corteza fusiforme (FU), ayuda a procesar la
expresion de las caras, habilidad que facilita comprender al nifio. La corteza insular (I), aplicada en el

procesamiento de las caricias, es un importante aspecto afectivo en la relacion madre-hijo (Lopez
2008, p. 82).

La parte derecha del complejo amigdalino® en la mujer embarazada —llamada el
centro del miedo, por procesar las emociones negativas principalmente vinculadas con las
interacciones sociales— genera una conexion con el tronco cerebral —area del cerebro que
controla los instintos e impulsos vegetativos’’— intermediada por una importante
segregacion de oxitocina. Este cambio en la estructura cerebral de la mujer embarazada
influye en que el complejo amigdalino reduzca de forma importante su actuacion ante la
futura interaccion de la madre hacia su hijo recién nacido, disminuyendo la agresividad y
los temores (Cahill, 2006).

La vinculacion entre las areas cerebrales que genera la experiencia de la maternidad
permite aumentar la atencion y la motivacion cuando el prosencéfalo basal se enlaza con la
corteza orbifrontal y el complejo amigdalino, region especifica donde se localizan las vias
de recompensa relacionadas con la dopamina y con receptores de oxitocina. Dentro de esta

misma vinculacion cerebral se presenta una relacion entre el nucleo ventral-posterior con

% Identificado por sus conexiones anatémicas como uno de los componentes clave en el circuito central de la
emocion. Algunos estudios concluyen que también el complejo amigdalino se relaciona con aspectos del
comportamiento, memoria y aprendizaje vinculados con la emocién; mas especificamente, con el miedo y la
agresividad (Ledo, Giménez y Llamas, 2007).
30 Son aquellos impulsos fisiologicos no controlados por la voluntad (Smith-Agreda, 2003, p. 37).
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areas del sistema limbico, teniendo como efecto la disminucion de las sensaciones de dolor
fisico presentadas en circunstancias de profunda intensidad emocional, principalmente en el
nacimiento del hijo (Lopez, 2008).

El probable escenario relacionado con la disminucion del estrés durante el embarazo
a causa de las relaciones entre areas cerebrales especificas que se ha mencionado mas
arriba, no solo tiene un cambio funcional en el cerebro de la madre embarazada, sino
también un cambio estructural localizado en el hipocampo, area cerebral vinculada con los
procesos de aprendizaje y memoria. De esta forma, en algunas areas del hipocampo se
observan cambios en la forma de las ramificaciones dendriticas (prolongaciones de las
neuronas), alteracion que puede llegar a influir en que la madre tenga mayor capacidad de

recordar y aprender nuevas habilidades (Pawluski y Galea, 2006: Giménez, 2009).

En este sentido, es de suma importancia considerar que la oxitocina y la
vasopresina’! tienen la posibilidad de influir profundamente en el vinculo madre-hijo, que
en un futuro jugara un papel en todas las relaciones sociales que establezca el hijo
conforme crezca. La oxitocina tiene el potencial de promover que la madre sienta una
vinculacion (attachment) hacia el bebé, que puede facilitar en gran medida el cuidarle

durante los primeros afios de vida (Carter, 2003).

Es relevante considerar también que las areas cerebrales que se encuentran
relacionadas con el vinculo afectivo-emocional, caracteristico de algunos embarazos,
también forman parte del desarrollo de procesos cognitivos muy relacionados con la

estabilidad emocional de los individuos (Lopez, 2008).

El vinculo entre la madre, el padre y el hijo tiene importantes repercusiones en
como se vive la paternidad, ya que existen cambios funcionales en el cerebro de quienes

viven o han vivido la experiencia de ser padre. En un estudio realizado por E. Seifti para la

31 Uno de los elementos mas importantes en la regulacion del flujo urinario y, por lo tanto, del balance de
agua. La vasopresina se forma en los cuerpos celulares de los nucleos supradptico y paraventricular del
hipotalamo en conjunto con la oxitocina. La vasopresina se une a la neurofisina y, juntas, son transportadas a
lo largo de los axones del eje hipotdlamo hipofisiario para ser almacenado en granulos de los terminales
nerviosos de la neurohipofisis. La vasopresina se secreta al torrente sanguineo luego de una activacion
eléctrica de los cuerpos celulares y del tracto nervioso (Wenzel, Lindner, 2002).
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revista Biological Psychiatry (2003), al analizar las respuestas cerebrales hacia las
vocalizaciones infantiles, se concluyd que quienes ya han sido padres, hombres y mujeres,
responden con mayor vigor al llanto que a la risa de los nifios, mientras que los individuos
que no han sido padres aun responden de manera contraria, reaccionando mayormente a la

risa que al llanto. Segun Seifti, et. al. (2009, p. 27):

Estas experiencias dependen de los cambios neuroplésticos en el cerebro humano, con independencia
de las diferencias entre el sexo masculino y femenino, en las cuales es probable que se observen las
necesidades bioldgicas de la atencion de los padres.

Ante las necesidades del hijo, los padres activan mecanismos cerebrales que
potencializan la atencion focalizada a situaciones de riesgo que atenten contra su hijo. Por
eso Lopez (2008, p. 86) argumenta que “la influencia de la paternidad en el cerebro facilita
el cuidado al reconocer mejor las necesidades que el nifio reclama llorando”.

Pues bien, las anteriores referencias bioldgicas evidencian el inacabado desarrollo
fisiologico en el ser humano al nacer, mismo que se complementa con el cuidado materno y
paterno. Este cuidado posibilita el crecimiento integral de los individuos recién nacidos
ante su desventaja bioldgica con respecto a otras especies animales que no necesitan de
cuidados adicionales para lograr sobrevivir por si mismos. Los individuos recién nacidos
necesitan afios de cuidados por parte de los padres, lo que establece de manera importante
la prolongacion de la infancia (Cassirer, 1944).

Aun después de nacer, el infante es apenas diferente de lo que era antes del nacimiento; no puede

reconocer objetos, no tiene ain conciencia de si mismo, ni del mundo como algo exterior a él
(Fromm, 1996, p. 37).

Ademas de elementos culturales y socio-historicos, la vulnerabilidad fisiologica de
los nifios recién nacidos posibilita que se construyan relaciones padres-hijo més largas y
profundas. Esto constituye una de las principales ventajas de la sociedad humana porque
posibilita mediante la interaccion padres-hijo un mayor desarrollo fisico y cerebral en los
individuos:

La criatura humana nace siempre en un parto prematuro, sin acabar, y necesitada de un acabado en la
familia. Mas aun, la construccion y maduracion del cerebro de cada hombre no estd cerrada, sino
abierta a las relaciones interpersonales y a la propia conducta. Tiene una enorme plasticidad neuronal
(Lopéz, 2009 p. 37).
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El recorrido anterior referente a elementos biologicos influyentes en el desarrollo
del embarazo, sin soslayar la vital influencia social y cultural inmersa en la construccion
simbolica e institucional del mismo, nos permite entrever que, durante el proceso de
gestacion la neurobiologia de la mujer establece una simbiosis vital entre la nueva vida y su
propia fisiologia. Esta simbiosis puede beneficiarla en el ambito fisiologico, mediante las
c¢lulas madre fetales, y en el &mbito psicoldgico, por la neuroplaticidad cerebral.

De esta misma manera, la relacion entre la madre, el padre y el hijo desde los
primeros momentos de vida puede llegar a generar en los hijos patrones trascendentales de
conducta que influiran en sus relaciones futuras. Por ende, un vinculo més cercano entre la
madre, el padre y el hijo, puede influir en la creacion de relaciones sociales mas estables en

beneficio del hijo.

4.2 Relaciones sociales durante el embarazo

A continuacion se hard una revision de la posible influencia del embarazo dentro de la
interaccion social propia de los individuos vinculados con la mujer gestante. Asimismo, se
pretende identificar la construccidon de redes sociales que fortalecen los vinculos

interpersonales de la mujer embarazada.

4.2.1 Interaccion social en torno a la mujer embarazada

La multiplicidad y complejidad de los elementos constitutivos de la interaccion social se
configuran por caracteres de orden simbolico atingentes a la capacidad del ser humano de
brindar significado a su mundo circunstante, interpretandolo y haciendo de éste un producto
socialmente elaborado (Blumer, 1982). La interaccion social encuentra relaciéon con
caracteristicas individuales pertenecientes a los sujetos que la conforman, es decir, es
resultado de elementos que, desembocando en la relacion social, encuentran su origen en la

interpretacion de los estimulos externos por el individuo, que los sintetiza desde su sistema
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simbélico*?. Dicha sintesis entre el medio externo y la interpretacion simboélica constituye

la respuesta del individuo a su realidad social mediante su interaccion (Cassirer, 1944).

El presente apartado se aboca a comprender, considerando la influencia del sistema
simbolico, los posibles elementos constitutivos biologicos y sociales — de la interaccion
social en torno al embarazo, iniciando esta indagacion desde el primigenio vinculo madre e
hijo:

Los sistemas cerebrales que motivan a los seres humanos a formar vinculos emocionales con los
demas, probablemente evolucionaron por primera vez en la accion materna necesaria para el éxito
reproductivo de los mamiferos placentarios (Pedersen, 2009, p. 16).

Para un importante ntimero de sociedades occidentales contemporaneas la
interaccion madre-hijo es el principio interactivo de todas las demas relaciones sociales, ya
que brinda las estructuras necesarias para la vinculacion con otros individuos. Por tanto, es
de vital importancia conocer el estadio de dicha interaccion. En este sentido Pedersen,

afirma que:

En los primates humanos y no humanos, décadas de experiencia clinica y la investigacion muestran
claramente que la calidad de la crianza recibida durante la infancia influye en el desarrollo de las
habilidades sociales de los padres, la capacidad de hacer frente al estrés y la vulnerabilidad a las
enfermedades mentales como la depresion, que a menudo afectan negativamente el funcionamiento
social (2009, p. 118).

Las habilidades sociales necesarias para la interaccion y la interaccidon misma se
relacionan directamente, ya que la interaccion social determina el nivel de las habilidades
sociales, y las habilidades sociales posibilitan una mayor interaccion social. Aln mas, la
interaccion de los padres con sus hijos repercute profundamente en el desarrollo de la
estructuracion neuronal de los menores y, con ello, en las habilidades sociales adoptadas.
Asi, el desarrollo del cerebro depende de interacciones externas, en particular de las
relaciones de afecto con los padres, siendo estos aspectos afectivos los que moldean las
redes neuronales del hijo (Moneta, 2007, p. 63).

Por otra parte, en el andlisis de estudios prospectivos realizados por Pedersen en el

Departamento de Psiquiatria de la Universidad de Carolina del Norte (2009) en relacion

32 Qe define al sistema simbdlico como el “mecanismo intermedio entre los sistemas receptor y efector
propuestos por el bidlogo Johannes Von Uexkiill, mediante los cuales cada organismo vivo —sin importar
cuan sencilla o complicada pueda ser su configuracion— recibe los estimulos de su ambiente y responde a ellos
de manera inmediata” (Pachano, 2005).
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con el vinculo madre-hijo desde el nacimiento hasta las relaciones sociales posteriores, se
llega a la conclusion de que la cercania de la madre con su criatura durante los primeros
instantes de vida tiene directa repercusion en el grado de seguridad que el hijo mantendra
en sus relaciones sociales en la edad adulta.

A pesar que relacion entre la cercania madre-hijo y la construccion de relaciones
sociales es estadisticamente significativa, existen otros multiples factores socio-
ambientales, como la relacioén con el padre, hermanos, amigos y vecinos, que influiran de

manera importante en la construccion de relaciones sociales. Ante ello, Pedersen menciona:

“El entorno social mas amplio y la ecologia en la que el nifio vive, sin duda ejercen una influencia
significativa sobre la alimentacion social y el desarrollo emocional” (2009, p. 119).

Desde el punto de vista opuesto, también podemos afirmar que, si el contacto
primario entre madre e hijo se caracteriza por una falta de estimulacion temprana, el buen
desarrollo de relaciones emocionales, sociales y cognitivas en el nifio se vera afectado. Es
asi como una convivencia temprana marcada por el abuso y negligencia por parte de los
padres ha fomentado un aumento de la conducta impulsiva determinada por la violencia o

la falta de habilidades sociales® (Pedersen, 2009).

Por otra parte, si bien el impulso violento y la propension al consumo del alcohol
son conductas que poseen una importante etiologia genética, ésta puede ser contrarrestada
con segregaciones regulares de serotonina, hormona relacionada con el contacto emotivo en
la interaccion madre e hijo desde el nacimiento. Es por ello que Pedersen (2009) ha
establecido que la crianza materna afectiva debilita los neuroquimicos de base genética y

vulnerabilidad de comportamiento que representa la agresividad y el alcoholismo.

En consecuencia, los sistemas neuronales de union maternal, incentivados por la
segregacion de oxitocina y vasopresina y gracias a una crianza materna de calidad, pueden
llegar a generar un tipo de vinculo social mas estable en los primeros afios de vida del nifio,
facilitando a futuro la lealtad del hijo ante la pareja y el grupo (Brunton y Russel, 2010).

Pero también puede ocurrir que un hijo que interprete como deficiente la interaccioén con su

33 Caracterizada por vinculaciones sociales simplistas, inmaduras y torpes a lo largo de sus vidas (Pedersen,
C. A, 2009, p. 119).
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madre tenga mayores probabilidades de buscar en su vida adulta estimulacion en las vias de
recompensa cerebrales comunmente relacionadas con una recompensa inmediata tales
como las drogas, la violencia o la intimidacion, a lo que Pedersen, C. A. et. al. (2009, p.

121) apunta:

Las necesidades insatisfechas de la vinculacion social y la aceptacion en los primeros afios de vida
por parte de la madre hacia el hijo, podria aumentar el atractivo emocional de los grupos (pandillas,
sectas), con valores violentos y autoritarios.

Esto sin olvidar, no obstante, el importante numero de variables sociales, culturales e

historicas que influyen en las relaciones sociales del nifio.

4.2.2 Redes sociales vinculadas al embarazo
El nacimiento de un miembro dentro de un grupo social puede llegar a constituir un cambio
en la organizacion de la estructura y funcionalidad de este ultimo, y los individuos del
grupo asumen nuevos roles en relacion con el nuevo individuo. Es decir, las redes sociales™
que se conforman en torno a la figura de la mujer embarazada retoman un sentido de

practicidad diferente en la forma de relacionarse con cada miembro de la propia red social.

La totalidad de la vida social se ha de contemplar como un conjunto de algunos
puntos (nodos) que se vinculan por lineas para formar redes totales de relaciones. La esfera
de relaciones interpersonales se contempla asi como una parte, esto es, como una red
parcial dentro de una total (Barnes, 1954, p.43 referenciado en Scott). De esta forma, las
estructuras sociales se constituyen como estructuras de roles que cambian con la
transformacion del rol de la mujer al embarazarse y, aun mads, al dar a luz a un nuevo
miembro dentro de la estructura social de la cual ambos forman parte: parientes, amigos y

vecinos cercanos a la mujer embarazada.

Las redes sociales conllevan una funcionalidad especifica entre los miembros que
las conforman. Esto significa que las relaciones entre estos miembros se encuentran

matizadas por vinculos predeterminados mediante nodos caracteristicos de la red, los que

34 Las redes sociales pueden definirse como un conjunto bien delimitado de actores —individuos, grupos,
organizaciones, comunidades, sociedades globales, etc. — vinculados unos a otros a través de una relacion o
un conjunto de relaciones sociales (Mitchell, 1969, p.2).
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mantienen un motivo de relacion. En el caso de las redes sociales que se forman en torno a
la mujer embarazada, se puede llegar a considerar a esta mujer como un nodo estratégico,
en el cual se organiza la estructuracion y funcionalidad de la red social y al que se vinculan
familiares, vecinos y amigos mediante una red funcional de ayuda simbiotica. Esta red
funcional se determina por las caracteristicas de cercania propias de sus vinculos sociales.

A este respecto Lomnitz (1975, p. 7) menciona que:

Las redes de intercambio reciproco de bienes y servicios dependen de la reciprocidad basica de la
cercania fisica y la confianza. En este caso, las exigencias externas son menores, pero también
dependen mas el uno del otro para obtener apoyo, ayuda u otra demanda.

Asimismo, entre las redes sociales que vinculan a una mujer embarazada puede
existir una red favorecida de relaciones practicas dentro de la funcionalidad de los vinculos,
que contiene relaciones de parentesco y relaciones practicas no genealdgicas —como
vecinos y amigos— que se movilizan para necesidades concretas (Bourdieu, 2007). En estas
mismas redes se llega a observar un mayor apoyo por parte de la madre de la mujer
embarazada, quien es concebida como un nodo vital de apoyo social (Devito, 2007). Asi, la
familia puede constituir una base fundamental en las redes sociales vinculadas con la mujer

embarazada (Lomnitz, 2003).

En las redes sociales, los lazos relacionales que constituyen el tipo de relacion social
entre los miembros se refuerza al percibir que mediante el embarazo la propia comunidad
se fortalece a si misma. Esta circunstancia se presenta por la aparicion de conductas
altruistas que surgen en el grupo social de interaccidon perteneciente a la mujer gestante
(Stern, 1997). Mientras que en las ratas la estimulacion hormonal durante el embarazo es
fundamental para el inicio rdpido del comportamiento materno (Pedersen, 2009), en los
seres humanos el factor ambiental y cultural matizado en la convivencia de los individuos
pertenecientes al grupo social, mas alla de toda experiencia fisioldgica, es decisivo para el
establecimiento de relaciones que fortalezcan integralmente la condicion de la mujer

embarazada (Stern, 1997).

Sin dejar de considerar los elementos sociales, culturales y econémicos, el embarazo

puede llegar a constituir un motivo de cohesion subjetiva en el grupo en cuestion, que
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podria tener la funcién de unir a una mayor cantidad de individuos y de incrementar el

tamafio de la propia red social a la que la mujer embarazada pertenece:

La identificacion o asociacion de los miembros del grupo se establece a partir del sentimiento de que
los intereses individuales estan ligados a los intereses del grupo. Ello implica la acentuacién del
sistema normativo. La cohesion se da, ya sea mediante la internalizacion del sistema normativo, o
debido a la presion ejercida por el grupo (Lozares, 1996, p. 119).

De esta manera, el embarazo dentro de una red social puede llegar a establecer un
principio de cohesion en donde los nodos (individuos) que la conforman estén vinculados
por el tipo de relacion que los une, existiendo un fin especifico: la conclusion del proceso
de gestacion de un individuo mas dentro del grupo. El embarazo, como motivo que
fortalece las relaciones sociales dentro del grupo, puede llegar a configurar la manera en

que se desarrollara la socializacion dentro de la red social:

Dichas relaciones son ademas responsables de los procesos de socializacion por interaccion y por
ello de la similitud de creencias y tendencias de comportamiento. La fuerza causal de los
comportamientos se basa precisamente en la intensidad de los lazos de comunicacion (Lozares, 1996,
p. 122)

Por su condicién gestante, la mujer embarazada tiene el potencial de ampliar el
campo de relaciones sociales ante el parentesco, llegando a generar mayores roles en los
grupos sociales proximos, especificamente en la familia. Asi, por ejemplo, un hermano del
esposo no solo es cuilado de la madre sino también tio del hijo de ambos. De esta forma, el
producto del embarazo fortalece la union entre dos familias, materna y paterna, mediante
los nuevos roles sociales entre los individuos involucrados en torno al embarazo. Todo esto
hace que la intensidad de lazos de comunicacion en la red social de la mujer embarazada
pueda llegar a establecer un principio de rango, al que Granovetter (1973, p. 480) describe

como.

La suma de las relaciones que posee un actor: mas relaciones se poseen, mas acceso se tiene a los
recursos sociales. Pero se pueden encontrar modelos mas sofisticados como los vinculos de puente.
Mismos que se caracterizan por conectar diversos actores dentro de una misma red, por ende las
relaciones de puente son un importante recurso social. La fuerza causal se encuentra precisamente en
esta posibilidad de acceso relacional para evaluar y utilizar recursos.
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Este tipo de relaciones sociales que se generan en torno a la mujer embarazada
representa una red social donde se encuentra una organizacion clusterizada®> de sus nodos
interaccionales. Esto tiene como consecuencia inmediata que entre el nimero de miembros
de la red exista, en promedio, una corta distancia a través de enlaces (Watts y Strogatz,
1998). Esta situacion se puede llegar a establecer debido a la cohesion en las relaciones
sociales que se observan en torno a la socializacion de la mujer embarazada dentro de redes

de familiares, vecinos y amigos, con actitud cercana a la condicion gestante.

En tales casos, las redes sociales configuradas en torno a la mujer embarazada
modifican su delimitacion, haciéndolas mas amplias y aumentando su densidad,
fortaleciendo también los lazos sociales entre los individuos que se relacionan con la mujer

gestante, en términos materiales, conductuales, sociales y afectivos.

Por otra parte, en el embarazo se pueden llegar a evidenciar los problemas en las
relaciones conyugales o familiares ya existentes con anterioridad o emergentes. Asimismo,
un embarazo no esperado puede llegar a generar dificultades en la misma red social donde
se desarrolla. El embarazo en la red familiar generalmente presenta una modificacion
estructural (por el futuro miembro) y funcional (por los nuevos roles sociales que los
individuos pertenecientes a la red tendran frente al futuro miembro), posibilitando la

presencia de una crisis familiar evolutiva:

El querer conciliar ambos funcionamientos produce en ocasiones fluctuaciones, inestabilidades,
transformaciones, que se expresan en ciertos niveles de desorganizacion de la familia, y es lo que se
denomina como crisis evolutiva (OMS,1978).

Estas crisis dentro la familia se consideran evolutivas por permear el ambito
bioldgico, psicoldgico y social de los miembros que modifican sus pautas de interaccion
dentro de la propia red familiar. Este nuevo cambio en las pautas de interaccion se presenta
por la necesidad de desempeifiar los nuevos roles sociales, mismos que manifiestan una red
familiar mas compleja (por el incremento de funciones y estructuras) diferente a la anterior

(Patterson, 1998).

35 Medida de los grados en que los nodos de una red tienden a juntarse, en que los vinculos tienden a
acercarse. Propension a que dos individuos conectados a través de un tercero se conecten directamente entre si
(Watts, D. y Strogatz, S, 1998).
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La red familiar en crisis se caracteriza por la inhabilidad de retornar a la estabilidad
y por la constante presion a hacer cambios en la estructura familiar y en los modelos de

interaccion (Hamilton, Mc-Cubbin y Figley, 1983, p. 10).

La falta de reestructuracién y reorganizacion familiar ante el embarazo puede

implicar la presencia de disfunciones en la red familiar®® (Patterson, 1998).

Dentro de la crisis evolutiva familiar por embarazo, las fortalezas de la red familiar
(su cohesion, apoyo mutuo, permeabilidad®” y flexibilidad) permitiran la adaptacion de la
red a las nuevas circunstancias que el embarazo supone. Por ello, un embarazo no esperado
no necesariamente tendra que terminar en una disfuncion familiar mayor. En consecuencia,
el embarazo no esperado y la crisis evolutiva familiar que se derive, pueden ir aparejadas
con una reestructuracion familiar que posibilite el desarrollo de la propia familia y un
proceso de maduracion en los individuos pertenecientes a ella. La disfuncionalidad o la

evolucion familiar dependeran de las fortalezas de la red familiar (Gonzalez, 2000).

A manera de resumen, el presente aparado aborda las circunstancias especificas en
que la condicién gestante estimula conductas sociales en los individuos cercanos a la mujer
embarazada, que tienen como repercusion el reforzamiento de la solidaridad del grupo.
Cuando se presenta el embarazo en un grupo social, puede llegar a desarrollarse un
incremento de roles sociales debido a que surgen mayores relaciones parentales hacia el
nuevo miembro que estd por nacer. Asi, no solo se fortalecen los vinculos existentes sino
que se amplia la red social. Estos nuevos vinculos generados en la red social tienen el
potencial de fortalecer las redes sociales de la mujer gestante proporcionando ayuda, apoyo
y recursos materiales. En este sentido, la mujer embarazada puede llegar a representar un
importante nodo de conectividad dentro de la red social, elemento esencial en la relacion

entre grupos sociales de parentesco, que fortalece los vinculos entre los individuos

3¢ En el embarazo, las disfunciones en la red familiar pueden llevar a la desintegracion familiar, el abandono
por parte del padre, la violencia fisica y emocional, e incluso culminar en un aborto inducido (Patterson,
1998).
37 Capacidad de la familia de abrirse hacia otras instituciones de la sociedad, permitiendo la relacion prudente
de sus miembros con otros subsistemas (redes familiares o sociales). Se manifiesta en la posibilidad de
solicitar y permitir la ayuda desde fuera del sistema familiar (Gonzélez, 2000, p. 275).
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involucrados en el embarazo y, por consiguiente, beneficiando la propia relacion de la

mujer con la red social a la que pertenece.

Sin embargo, el embarazo, al ser una restructuracion en la funcion y estructura de la
red familiar donde se presenta, puede llegar a desencadenar una crisis evolutiva dentro de la
misma familia. Un embarazo no deseado no necesariamente debe representar una
disfuncioén familiar, porque la crisis evolutiva que genera puede ser un proceso vital de
desarrollo, evolucion y maduracién en la red familiar y de los individuos que la
conforman. Esta evolucion, o bien, la disfuncion en la red familiar como consecuencia del

embarazo, dependera principalmente de las fortalezas familiares dentro de la red.
Conclusiones

El embarazo, si bien se configura en un primer momento dentro de un dmbito puramente
bioldgico, al ser comprendido holisticamente se contempla también como un fenémeno
social multi-causal, en donde influyen factores biologicos, psicoldgicos y sociales que
connotan su desarrollo (Véase Esquema 1. entre factores biologicos, psicolégicos 'y
sociales en el embarazo, p. 108). Entendiendo que las caracteristicas bioldgicas del
embarazo llegan a configurar discursos atingentes al concepto de maternidad como eje
principal de la identidad femenina, se pretende sin embargo dar luces de un proceso
biologico que se configura como un hecho social y que llega a intervenir en elementos
psicologicos y sociales con influencia mas alla del propio proceso de gestacion y con
repercusiones a lo largo de la vida del hijo y de la madre. Sin embargo, es imprescindible
enfatizar la vital influencia del medio cultural y social relacionado con las personas
involucradas en el embarazo, que configura el significado y connotaciones comunes que la
sociedad y la familia impriman a la maternidad.

Asimismo, es esencial dar cuenta de la influencia del embarazo en las relaciones
sociales de los individuos que se involucran con la mujer gestante, y de forma analoga, de
la influencia de las relaciones sociales, comenzando por el vinculo madre-padre-hijo, y
hasta las relaciones sociales en el desarrollo del embarazo y la maternidad. De esta forma,

se pretende aportar, mas alla de un analisis biologicista 0 meramente socioldgico, un debido
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equilibrio que refleje mas fielmente las multi-casualidad del embarazo como un hecho

social.

Esquema 1. Relacion entre factores biologicos, socioculturales, psicologicos y sociales en

el embarazo?®.

38 El presente esquema conceptual es una representacion de la relacion existente entre los factores bioldgicos,
psicologicos y sociales presentes en el embarazo. Es importante considerar que el esquema constituye, a la
forma de un continuum, una relacion multi-causal y holistica donde dichos factores influyen de forma no
jerarquizada en los demads factores, configurando al embarazo como un fenémeno bio-psico-social.
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Vinculos Sistema simbolico que media los
estimulos externos y los factores
biologicos mediante la

entre la madre, padre e c_onstyucci(').n _social, cultural e
. historica asimilada en tanto las
hijo, significaciones de maternidad
(factor bioldgico) dadas en un contexto especifico.

(factor sociocultural)

neurobioldgiocos

La respuesta ante los
estilumos externos ante el
previo procesamiento

simbolico, permite S
construir relaciones (factor psicologico)
sociales a traves de redes
sociales

Conductas interpersonales

(factor social)

CAPITULO V. EL HOMBRE FRENTE AL EMBARAZO

Un anélisis mayormente detallado de la maternidad debe considerar el rol que constituye la

figura paterna, haciendo primeramente la diferenciacion entre paternidad consanguinea y la
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fraternal asi como sus especificos contextos sociales y culturales. De esta manera, el
siguiente apartado tiene como objetivo diferenciar la paternidad consanguinea y la fraternal,
describir el contexto social en México dentro del cual se desarrolla y definir la influencia

del actual contexto occidental de su configuracion.

5.1 La paternidad como hecho sociologico

5.1.1 Paternidad consanguinea y paternidad socioafectiva
La paternidad es una condicién bioldgico-social que constituye al sexo masculino desde un
plexo reproductivo y/o familiar respectivamente (Pedemontes, 1992). Ser padre encuentra
su significacion, a partir del tipo de relacion con el hijo, desde una perspectiva
consanguinea hasta una configuracion fraternal. Sin embargo, ambos aspectos, lo social y
lo bioldgico, no se determinan mutuamente teniendo la posibilidad de connotar la

paternidad en un individuo sin referir a su aspecto reproductivo y/o familiar (Seidler, 1991).

El hecho biolégico referente a la paternidad es una condicion consanguinea, mientras
que la paternidad fraternal es una construccion social dentro de un vinculo familiar, sistema
de parentesco, que se encuentra determinada por aspectos culturales, historicos y espaciales
(Barros L., 2001). Radcliffe-Brown (1972, p. 39) al discurrir en el tipo de paternidad,

considera que:

En sentido propio la consanguinidad se refiera a una relacion fisica, pero en el caso del parentesco
tenemos que ocuparnos de una relacion social (por ejemplo el genitor y el pater, que diferencian en el
mundo romano los dos conceptos, pero que en nuestra palabra “padre” hay gran ambigiiedad pues
funde los dos conceptos). La paternidad social suele estar determinada por el vinculo matrimonial.

La ambigiiedad a la que refiere Radcliffe-Brown sobre el término padre en la sociedad
occidental es una conjuncion de la paternidad consanguinea y la paternidad fraternal
mediante la cual el hombre desempefia roles especificos en la familia de acuerdo a la

conjuncion bioldgico-social del concepto padre (Kauffman y Pired, 1991).

Dentro de la paternidad referente al sistema de parentesco existe una importante
referencia al dmbito socioafectivo que determina en mayor o menor medida la relacién

filial. De esta forma, el vinculo familiar en la paternidad se construye desde perspectivas

110



multivariables que configuran un fendémeno que impacta en un ambito integral dentro de la

vida de los individuos pertenecientes a la familia en cuestion, Dias (2009, p. 31):

La coincidencia genética ha dejado de ser fundamental. La filiacion socioafectiva resulta de la libre
voluntad de asumir las funciones parentales. El vinculo de parentesco se identifica a favor de quien el
hijo considera ser su padre, aquel que asume las responsabilidades resultantes del poder familiar. La
posesion de estado, como realidad socioldgica y afectiva, puede mostrarse tanto en situaciones donde
esta presente la filiacion biologica, como en aquellas en que la voluntad y el afecto son los unicos
elementos.

Es importante tomar en cuenta que la relacion consanguinea entre padre e hijo es un
tema muy poco estudiado por las disciplinas médico-biolégicas en comparacion con la
relacién materno-filial, por lo que se hace mayor hincapié en la relacion socioafectiva por

presentarse mas evidente a los andlisis psicologicos y socioldgicos.

5.1.2 La paternidad dentro del contexto social

Vista desde el ambito familiar dentro de las sociedades occidentales de la actualidad, la
paternidad enfatiza las caracteristicas culturales, haciendo parecer que lo natural y
biologico de la paternidad se circunscriben a la cultura especifica. Estas situaciones
corresponden al espacio de las costumbres y tradiciones que se transmiten mediante la
ideologia de la estructura social a la que el individuo pertenece (Mejia, 1998). De esta
forma, las normas y costumbres se transmiten de generacion en generacion por lo que se
conforma en la sociedad una estructura psiquica donde se reproducen las normas sociales y
se hace propia de todos los individuos que conforman dicha sociedad (Durkheim, 1982). En
este sentido, la transmision de normas mediante la socializacion logra que se asuman de
manera profunda en la psique de los individuos, los cuales consideran dichos estatutos
sociales como naturales. El etnocentrismo especifico de cada sociedad conlleva a que las

pautas de paternidad sociales sean consideradas como actitudes genéticas (Ferro, 1991).

En la sociedad, el lugar que ocupan los individuos dentro de la estructura familiar
esta constituido por su rol social, en relacion con los demas miembros de la sociedad en la
cual se desarrolla (Durkheim, 1982). De esta forma, en un primer momento el rol social del

padre se encuentra determinado por la relacion socioafectiva que este establece con su hijo
(Seidler, 1991).
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Es decir, la funcion que el padre desempefia en relacion con los demas miembros
del sistema de parentesco es a su vez una funcion configurante de la misma familia. Dicha
funcion constitutiva de la familia establece una proyeccion de la sociedad a la que

pertenece dicho sistema de parentesco (Radcliffe-Brown, 1972).

Como fenémeno socio-historico, la propia connotacion de la paternidad ha
cambiado radicalmente, adaptando su rol a los multiples cambios estructurales que la
propia sociedad presenta en relacion con sus instituciones. Ante esta condicion Gus (1993,

p. 47) expone:

Como ser padre o como ser madre son categorias simbolicas determinadas por un contexto historico
y socioeconomico dado y que sufre cambios permanentes. Es también una construccion subjetiva ya
que la cultura ejerce alglin tipo de presion para que un sujeto adopte determinados rasgos de
personalidad que serian esperables para cumplir con ese rol femenino o masculino.

Ante las formas arquetipicas de paternidad®’, existen variaciones de formas para
conformar la propia paternidad por ser un proceso de socializacion que impide integrar un
concepto de masculinidad tnica (Seidler, 1991). Hay variaciones profundas que dependen
del contexto social dentro de una misma sociedad que establece la pauta para construir las
caracteristicas esenciales de las variantes dentro de la paternidad, dichos componentes del
contexto social son: la clase social, la religion, la etnia, la nacionalidad, la convivencia

urbana o rural, influencias de los miembros de la familia (Coluossi, M, 2002).

Al ser la institucion familiar parte constitutiva de la sociedad, los roles que
establecen determinadas funciones estructurantes de la sociedad se configuran en relacion
directa con los cambios socioculturales que en ella devienen. Por consiguiente, la
paternidad ha sufrido importantes impactos en su reconfiguracion inherentes a procesos
sociales que mantienen influencia directa sobre la misma. Dichos cambios se refieren a las
tendencias feministas de la segunda mitad del siglo XX, al debilitamiento del sistema
patriarcal, la relatividad sexual permisiva de la homosexualidad, y la globalizacion,
teniendo como resultado cambios en la organizacion familiar, y por consiguiente, en el rol

propio de la paternidad (Bourdieu, 1997).

39 Es decir, las imagenes universales de la realidad compartidas interculturalmente (Jung C., 2002)
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Los cambios mencionados anteriormente han influido en que el varon modifique su
rol de padre. Los movimientos feministas del siglo pasado, construyeron una brecha de
accion propia de las mujeres en influencia con su poder de decision sobre sus posibilidades
laborales y reproductivas hasta el estadio de su relacion matrimonial, teniendo la
posibilidad de diluir el vinculo matrimonial. Dichos cambios influyeron en el desgaste del
papel totalitario de autoridad masculina, dificilmente cuestionada en el pasado dentro de la
sociedad patriarcal, para dar lugar a una diversidad amplia de roles inherentes a las nuevas
estructuras social connotados por las cambios antes mencionados (Nieri, 2012). Ante lo

cual, Bourdieu (1997, p. 28) menciona:

Estas consecuencias delimitaron las relaciones sexo/genéricas contemporaneas a nuevas posiciones,
opciones, relaciones de fuerza y campos de posibilidades para las mujeres, ha significado al mismo
tiempo, un vertiginoso trastrocamiento de las relaciones sociales en lo que concierne a la convencion
imperante sobre el modelo valido de ser vardn.

Conclusiones

Dentro de un analisis socioldgico de la paternidad, es importante enfatizar que la paternidad
consanguinea no determina a la paternidad socio-afectiva, y viceversa. En este sentido, la
paternidad dentro del sistema de parentesco esta determinada por el &mbito socio-afectivo

de la misma.

En las sociedades occidentales de la actualidad, la paternidad cuenta con multiples
manifestaciones en sus roles, mismos que repercuten de manera importante en la
construccion familiar y viceversa. El contexto social de la actualidad, influido por el
debilitamiento del sistema patriarcal, conlleva la reestructuracion del rol paterno

amoldandolo a las nuevas necesidades sociales de la familia.
5.2 La presencia del padre durante el embarazo

Dentro del presente apartado nos avocaremos a conocer los posibles efectos psicologicos y
sociales que conlleva la presencia del hombre en el embarazo, en él mismo, su familia y su
hijo. Asimismo, indagaremos sobre las probables repercusiones psicologicas y sociales,

producto de la ausencia del hombre durante el embarazo, en la familia y el hijo.

5.2.1 Influencia psicologica y social del rol paternal en el hombre
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El hombre al asumirse como parte de una familia tiende a modificar su propia
configuracion de masculinidad, desde ambitos cualitativos y cuantitativos, integrando
elementos inherentes a los deberes y derechos en tanto su relacion con los demas miembros

de la familia (Valdés y Olavarria 1998, p. 37):

La paternidad es parte de la identidad genérica masculina y opera como un elemento estructurante
del deber ser en el ciclo vital de los hombres. A nivel de identitario, el varén se enfrenta a
desafios/mandatos entre los que destacan: trabajar, formar una familia y tener hijos. Es uno de los
pasos fundamentales del transito de la infancia/adolescencia hacia la madurez, uno de los desafios
que debe superar.

Culturalmente en las sociedades occidentales de la actualidad se tiende a asociar al
hombre dentro de la familia con el rol de jefe, por lo que el matrimonio o vinculo conyugal
representa la posibilidad de ser la cabeza del hogar®®. Justo en estas circunstancias, el
hombre pasa a ser padre y pareja en relacion con los miembros existentes en la familia,
asumiendo este nuevo rol. De esta forma, la familia vista como sistema de parentesco,
encontrara una interdependencia entre cada uno de sus miembros. Los cambios que
experimenta el hombre como esposo y padre repercutirdn en todos los miembros de su
familia (Cowan y Cowan 1992). De esta manera, es también importante analizar que la
presencia del hombre como jefe de familia en el embarazo es una condiciéon que cambia de
acuerdo a las pautas sociohistoricas, mencionadas anteriormente (apartado La paternidad
como hecho socioldgico), que permiten vivir la paternidad del hombre de formas

especificas influidas por el contexto social en el que se desarrolle la propia familia.

Por consiguiente, si anteriormente se concebia que durante el embarazo los
individuos esenciales dentro de este proceso era la madre y el hijo, dejando un papel
secundario al padre, ahora se logra connotar al padre con un papel primordial durante el
embarazo no solo como procreador sino también como formador de vinculos socio-
afectivos dentro de la familia. Asi también, se ha logrado estimar la presencia del padre en
el embarazo por las repercusiones que se han logrado identificar en las familias que

carecen de paternidad socio-afectiva (Barros, L. 2001).

40 Aunque existen excepciones en estas circunstancias donde la madre asume este rol, en presencia del padre o
por ausencia del mismo (Medina, 2004). En el afio 2010 en México, el 25% de los hogares estaba
encabezado por mujeres (INECI, 2010).
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La presencia del hombre en la familia, antes de la llegada de un hijo, puede llegar a
fomentar la estabilidad del ambiente familiar y la cimentacion de bases que fortalecen la
unioén en la relacién conyugal. Conformando un equilibrio que beneficiara a los miembros
de la pareja conyugal sin importar el género de sus integrantes, al crear un sentimiento de
responsabilidad mediante la unidad propia del nuevo compromiso dual inherente al hijo que
estd por nacer, y también al proximo individuo dentro de la relaciéon familiar (Sttefen,

2003).

El hombre que vive su paternidad dentro del vinculo familiar puede llegar a
experimentar profundos cambios psicoldgicos y emocionales, que van desde convertirse en
jefe de familia hasta su nueva condicién de ser padre. Dichos cambios han sido
denominados “Transicion a la paternidad” (Solis, 2003). Esta condicion conlleva gran
ajuste en la vida de los individuos que asumen el rol de ser padres transformando su vida
desde una perspectiva psicoldgica, ahora con mayores responsabilidades, hasta la

restructuracion de sus relaciones sociales y familiares (Glazer, 1989).

La nueva condicion social que asume el hombre dentro del vinculo familiar durante
el embarazo, fomenta un nuevo rol en la sociedad, mismo que imprime una cantidad de
expectativas especificas por ser la paternidad constitutiva de la propia institucion familiar,
tanto econdmicas como ¢éticas, pudiendo llevar al padre a una circunstancia de confusion y

estrés ante las expectativas que implicita o explicitamente se cimbran en ¢l (Barclay, L.

1996).

La espera del alumbramiento influye de forma importante en el nuevo padre, debido
a que presenta cambios psicologicos importantes relativos a su nueva condicion ante la
pareja conyugal y su rol futuro de padre. Los padres primerizos de los 4 a los 8 meses de
embarazo tienden a presentar mayores indices de estrés y depresion que los padres que ya

pasaron por esta experiencia (Ferkeitch y Mercer, 1995).

Mas allad del contexto social que establece la forma de paternidad que el hombre
asume durante el embarazo, la personalidad de cada padre define prioritariamente la

relacion familiar que se genere. La personalidad del padre es un factor de gran importancia
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debido a que ésta genera las condiciones para desarrollar determinadas formas de relacion

con la madre o con su pareja en funcion del hijo engendrado/cuidado®!.

De esta forma la condicién existencial del hombre se modifica por las nuevas
relaciones que ha generado, influyendo en su percepcion de la realidad. Dentro de estas
transformaciones psicoexistenciales que se presentan en el hombre se ha registrado el
sindrome de Couvade manifestado mediante lo que Conner y Denson (1990, p. 17)

diagnosticaron como:

Sintomas gastrointestinales, tales como la ndusea, vomito, agruras, dolor abdominal o llenarse de
aire en el abdomen, dolores de piernas, de espalda, irritacion urinaria, dolores dentales, cambios en el
apetito, como “antojos”, aumentar de peso, cambios en los habitos de dormir, ansiedad, inquietud y
reduccion en la libido.

Un aspecto importante en la situacion emocional del padre frente al embarazo
determinante para la aparicion del sindrome de Couvade es el grado de ansiedad que se
genere en la relacion familiar. El grado de ansiedad se configura como un factor de
prondstico en la aparicion de sintomas psicosomaticos en los varones con parejas
embarazadas*>. Cuando la violencia se manifiesta en la relacién familiar durante el
embarazo de forma consciente por parte del padre, existen menores posibilidades de

aparicion del sindrome de Couvade.

El sindrome de Couvade no estd atn reconocido por el Manual de Diagnostico
Estadistico de Trastornos Mentales: DSM-4 (American Psychiatric Association, 2000),
aunque la literatura médica que lo ha estudiado discurre que es un trastorno psicosomatico
que se encuentra mayormente relacionado con aspectos culturales y no Unicamente
biologicos. Se considera que probablemente algunos hombres presentan alguno de los
sintomas que conforman el sindrome, pero en pocos se presenta de manera completa el

cuadro total de sintomas (Brennan y Ayers, 2007).

4 Considerando aquellos hombres que deciden adoptar hijos mediante la conformacién de una pareja
homosexual.
42 Nos referimos con mayor énfasis a las parejas heterosexuales con relacion al desarrollo del Sindrome
Couvade, debido a que existe mayor documentacion de los sintomas que configuran dicho sindrome en
parejas heterosexuales, pero no excluimos la posibilidad de la generaciéon de dicho sindrome en parejas
homosexuales.
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Existen multiples teorias acerca de las causas de este sindrome referentes a las
disciplinas que lo estudian, desde el psicoanalisis que propone que dicho sindrome se
presenta por la incapacidad paterna de procrear, hasta estudios de paternidad que
consideran que se exterioriza por los vinculos entre la participacion del hombre en el
embarazo y la preparacion de rol paterno identificado con la maternidad (Brennan y Ayers,

2007).

Los posibles cambios psicologicos ocurridos en el padre son resultados
multifactoriales producto, principalmente, del tipo de relacion que mantiene la pareja. De
esta forma, los padres mayormente estresados pueden presentar menor tiempo de desarrollo
de su relacién conyugal. Asimismo, los padres mas estresados presentan menor satisfaccion
al momento de convivir con su hijo recién nacido (Buist y Cols, 2003). De esta forma, se
torna fundamental el estudio del estado emocional de padre dentro del embarazo, visto

como elemento vital en el bienestar integral de la familia.

Las circunstancias psicologicas del hombre hacia la transicion a la paternidad varian
mucho seglin el contexto cultural, el dmbito socioeconémico y su personalidad. Estas
circunstancias determinan la transicion del hombre al asumir un nuevo rol con diferentes
acontecimientos que ubican al individuo dentro de la estructura familiar con un diferente
posicionamiento de roles que no solo determina sus nuevas condiciones psicologicas,
sociales y materiales, sino también trastoca a los demas miembros de la familia por las
nuevas relaciones funcionales que se configuran por el desarrollo del embarazo. En este

sentido, Engle y Leonard (2002, p. 72) mencionan:

El grado y calidad del compromiso de un padre con sus hijas e hijos puede modificarse de acuerdo
con algunas variables. Entre ellas, su edad, madurez, empleo y estatus por ingreso, nivel de
instruccion y la calidad de su relacion con sus propios padres, particularmente con su padre biologico
o padre sustituto.

El modo en que el hombre asume su paternidad no solo representa sus
caracteristicas psicologicas, sino también repercute en la manera en como el hijo

desarrollard sus facultades psiquicas futuras, ante lo que Barros (2001, p. 281) indica:

La importancia del proceso socializador paterno traduce la forma en que el padre interactia con el
hijo, tramita un estilo que en los primeros afios se plasma en estimular la competencia, el desafio, la
iniciativa y la independencia y posteriormente la presencia y apoyo paternal deriva en mejor
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desarrollo del area cognitiva. Asimismo, la entrega de valores por el padre es sefial de su mayor
participacion con el medio externo, dado que el padre transmite principalmente las reglas basicas de
la sociedad, como el proceso socializador.

5.2.2 Influencia emocional de la presencia del padre durante la primera infancia del
hijo

Para el hijo, la presencia del padre puede influir en su desarrollo fisico, emocional,
cognitivo y social. Dicha relacion, hijo-padre, conlleva repercusiones que se pueden
prolongar a la vida adulta del menor debido a que la identidad masculina se configura
generalmente dentro de las sociedades occidentales de la actualidad a través de la relacion
con otros hombres, especificamente con el padre y la constante interaccion entre la relacion

padre-hijo, ante lo que Varela, (2000, p. 68) apunta:

Los nifios con padres altamente comprometidos se caracterizan por una mayor capacidad cognitiva,
mayor empatia, creencias sexuales menos estereotipadas y mejor capacidad de autocontrol.
Asimismo, el padre juega un rol fundamental en la consolidacion del narcisismo del varon, no puede
sentir que vale como hombre si no puede reconocer al padre como tal, reconocerse en él y sentirse
reconocido por él.

La importancia de la paternidad en la salud del hijo repercute desde los primeros
momentos del nacimiento teniendo importantes beneficios. De esta manera se sabe que los
padres que visitan a sus hijos prematuros mientras se encuentran en el hospital, ayudan a
que ganen peso en el periodo que se encuentra en el hospital (Levy-Shiff, Hoffman,
Mogilner y Levinger, 1990). Asimismo, se ha identificado que el desarrollo cognitivo de
los nifios, manifestado generalmente desde el primer afo de edad, se presenta de una mejor
manera si los padres participan activamente en los cuidados prenatales, estdn presentes en
el momento del nacimiento y se involucran con regularidad en las actividades de
alimentacion e higiene del recién nacido (Nugent, 1991). De igual forma, se tiene
conocimiento que el contacto padre-hijo, por sobre el contacto madre-hijo, mantiene un
efecto directo en relacion con el desarrollo cognitivo y lenguaje de nifios entre 24 y 36
meses; este estudio que se llevd a cabo mediante un video del contacto de juego por 10

minutos (Tamis-LeMonda, Shannon, Cabrera, y Lamb, 2004).

43 Periodo comprendido en la vida del menor desde la etapa prenatal hasta los ocho afios (OMS, 2011).
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En las nifas, la influencia de la paternidad afectiva en su crianza durante el periodo
correspondiente a los afos preescolares, repercute en un inicio de la pubertad de manera
apropiada de acuerdo al tiempo y desarrollo corporal inherente a su desarrollo cognitivo-
emocional, segin muestra un estudio longitudinal (Ellis, McFadyen-Ketchum, Dodge,

Pettit, y Bates, 1999).

De esta forma, se ha llegado a identificar que una paternidad responsable fomenta
en los hijos una actitud més equitativa y de aceptacion a las tareas de varones y mujeres
dentro de la familia (Deutsch, Servis, y Payne, 2000). Desde el nacimiento la paternidad
responsable y afectiva puede repercutir en el buen desarrollo de la personalidad a futuro
dando fortalezas afectivas y evitando la victimizacion extrema del bullying (acoso y

violencia entre compaiieros) (Flouri y Buchanan, 2002).

La relacion positiva entre padre e hijo desde la primera infancia se vincula a menor
probabilidad de conductas de riesgo, esencialmente en varones adolescentes (Bronte-
Tinkew, Moore, y Carrano, 2006). Mas alla de otros factores socioambientales, se ha
identificado que los nifios que no viven con su padre, mostraron mayores indices de uso de

drogas (Hoffmann, 2002).

Conclusiones:

Es de suma importancia enfatizar el rol que asume el hombre dentro de la paternidad
durante el embarazo y primera infancia del menor, sin subestimar la crianza paterna ante el
rol materno en este sentido. De esta forma, para ponderar la influencia de la paternidad en
el hombre, surge la necesidad de investigar, analizar y divulgar las repercusiones de la
paternidad socio-afectiva no solo en el desarrollo integral del menor, sino en el propio
hombre que asume este rol. Por consiguiente, el analisis a mayor profundidad de la
paternidad en el hombre desde una perspectiva psicoldgica, como el sindrome Couvade, y
social, mediante la trasformacion de roles, devienen esenciales para revalorar la paternidad
en la propia vida de los hombres.

Asimismo, es necesario resaltar la influencia que tiene la relacion padre-hijo no
solo en el momento de la crianza del menor desde los primeros dias de vida, sino también a

largo plazo sobre el desarrollo integral de los hijos. Siendo, de esta forma, directamente
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proporcional, el compromiso y afectividad de la paternidad con el desarrollo integral del
hijo, desde un ambito psicoldgico, proporcionando mayor autoestima y seguridad a los
menores, hasta social, influyendo en una menor victimizacion y menores posibilidades de

consumo de drogas en la vida futura de sus hijos.
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CAPITULO VI. DISCRIMINACION LABORAL Y VIOLENCIA DURANTE EL
EMBARAZO
El presente capitulo tiene como objetivo ahondar en dos problemas que aquejan a las
mujeres mexicanas en general, y a las mujeres embarazadas en particular: la discriminacion
laboral y la violencia. Mismos que agudizan sus consecuencias ante el estado gestante en la
mujer y evidencian serios problemas sociales que devienen en inconvenientes a largo plazo
que no solo aquejaran a la mujer embarazada, sino también a su hijo y familia.

En este sentido el Consejo para Prevenir y Erradicar la Discriminacion de la Ciudad
de México (CONAPRED, 2015) ha dado a conocer que para el afio 2013 del total de
mujeres despedidas de su trabajo, una tercera parte mencionaron su embarazo como
motivo para esta accion por parte de sus empleadores. De forma alarmante, en el afio 2014
este porcentaje ascendié a casi la mitad (48.19%). En el caso de la violencia en el
embarazo, si bien aun no se tienen cifras exactas de su incidencia debido a Ilas
complicaciones de su deteccion, consideramos que sus efectos trastocan decisivamente el
bienestar fisico, emocional y psicologico de la mujer embazada (Castro y Ruiz, 2004;
Billings y Del Pilar, 2007; Cuevas, et. al. 2006). Atingente a la discriminacion laboral y
violencia en el embarazo, a continuacion analizaremos las circunstancias socioeconomicas
que influyen en la vulnerabilidad de la mujer embaraza ante dichas problematicas. De esta
manera, pretendemos analizar la discriminacion laboral y violencia en el embarazo no solo
desde el ambito domestico sino social y politico, con la finalidad de tensionar las categorias
de violencia y discriminacion de género para lograr hacer de dichos problemas asuntos que
trastocan a la sociedad en su conjunto, mas all4 de la esfera domestica y familiar. (Gregorio

Gil, 2012)

6.1 Entorno laboral de la mujer embarazada

Dentro del presente apartado tenemos como finalidad investigar las condiciones laborales

de la mujer embarazada en México, por lo que nos abocaremos a conocer en qué sectores y
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circunstancias sociales la mujer embarazada se encuentra en mayor vulnerabilidad en el
ambito laboral. Especificamente analizaremos las repercusiones que conlleva la peticion del

certificado de ingravidez en el entorno laboral.

6.1.2 Situacién laboral de la mujer embarazada en México

La discriminacion laboral hacia la mujer embarazada es una forma de violencia
lamentablemente generalizada en México (GIRE, 2013). En los afios 2005 y 2006, el 11.8%
de las mujeres sufrid discriminacion por embarazo en México, segun revela la Encuesta
Nacional sobre la Dindmica de las Relaciones en los Hogares (ENDIREH, 2007).
Asimismo, el INEGI reportd que para el afio 2011 el 90% de violencia laboral se vinculaba
con la solicitud de estado de ingravidez a la mujer (prueba de embarazo), de las cuales el
18% fueron despedidas, no tuvieron renovacion del contrato o sufrieron una merma de su
sueldo por su estado gestante (GIRE, 2013).

Desde la década de 1970 se ha presentado un incremento constante de la presencia
de las mujeres en el campo laboral. Sin embargo, este incremento de mujeres en ambitos
laborales conlleva profundas desventajas ante las condiciones laborales de los hombres. En
México, un ejemplo de esta situacidon podemos observarlo en la brecha salarial entre
hombres y mujeres, siendo entre 15 y 20% menor la remuneracion recibida por mujeres al
realizar el mismo trabajo que los hombres (OIT, 2014). Aun mas, se observa un mayor
contraste en los puestos de funcionarios publicos, funcionarios privados y supervisores
industriales, donde los hombres ganan 45% mas en promedio que las mujeres que
desempefian el mismo trabajo en México (Melgar, 2005).

Asi, se expresa una forma importante de desigualdad hacia las mujeres en el ambito
laboral, que tiene su origen en una estructura social patriarcal, en donde el sexo femenino
se encuentra en mayor desventaja y vulnerabilidad (Frias, 2011).

En México, hombres y mujeres ante la ley poseen igualdad juridica, como lo
expresa el articulo cuarto constitucional, sin embargo, esta igualdad juridica no percibe una
de las principales diferenciaciones bioldgicas de la mujer: el ser madre. La Ley Federal

para Prevenir y Eliminar la Discriminacion (2003) es la tnica ley que trata directamente la
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discriminacién laboral por embarazo. En otras entidades juridicas se expone el derecho a la
igualdad entre hombres y mujeres en torno a la practica de cualquier profesion pero no se
hace ninguna especificacion en la prohibicion de la discriminacion por embarazo durante el
proceso de contratacion (Kurczyn, 2004).

Al considerar que la Ley Federal del Trabajo soélo atiende la situacion laboral de la
mujer ya contratada, y no la situacion que antecede a su entrada al campo laboral, se tiene
como consecuencia que las pruebas de embarazo que piden algunos empleadores antes de
contratar a la mujer, escapen del analisis del marco juridico mexicano (Frias, 2011).

En el Distrito Federal desde 1997 el despido por embarazo y la peticion del
certificado de ingravidez es ilegal en todas las dependencias publicas, iniciativa que surgid
por recomendaciones de la Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal (Del
Valle, 2002). Sin embargo, en el caso del certificado de ingravidez pedido anterior a la
contratacion, la Junta de Conciliacion y Arbitraje no tiene medios en el ambito legal para
castigar a los empleadores que exigieron este documento debido a que aun no se ha

establecido una relacion laboral (Human Rights Watch, 1998).

De esta manera, a nivel internacional se ha incitado al Estado Mexicano a promover
la culminaciéon de la discriminacion laboral por embarazo, antes y después de la
contratacion de la mujer gestante. Estas iniciativas internacionales encaminadas al combate
de la discriminacion laboral por embarazo surgen de la Convencidon 111 de la OIT, la
CEDAW, la Convencion Americana de Derechos Humanos y la Convencion Internacional

de Derechos Civiles y Politicos (Williams, 2015).

6.1.2 Desempleo y despido por embarazo: certificado de ingravidez
La realizacion de pruebas de embarazo antes y después de la contratacion tiene un principio
de productividad. Dicho principio supone que la mujer embarazada no es igualmente

productiva a las trabajadoras no embarazadas, se genera mayor ausentismo laboral por

atencion médica o complicaciones referentes al embarazo, se tienen que proporcionar
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permisos que establece la legislacion (como la lactancia) y supone gastos referentes a las
prestaciones propias de la maternidad (Kurczyn, 2004).

De acuerdo a los gastos que supone la maternidad para los empleadores, estos
mismos perciben como una desventaja la disposicion de la Ley del Seguro Social que fija
como minimo 30 cotizaciones semanales durante un afio antes de recibir el subsidio por
maternidad, correspondiente al sueldo, en un periodo de tres meses. Y en caso de que estas
cotizaciones no sean proporcionadas a la mujer gestante, el empleador debe hacerse cargo
de las mismas (Frias, 2011).

Al no ser el embarazo una enfermedad, el examen de ingravidez no estd autorizado
en los examenes previos para obtener un trabajo, los cuales tienen como finalidad conocer
alteraciones de la salud o incapacidades del trabajador. Sin embargo, es importante
considerar que el embarazo no es un estado que reduzca la aptitud para el trabajo y solo
conlleva a posibles limitaciones fisicas (Echarri, 2008).

Es importante mencionar que si la trabajadora esta afiliada al Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), obligacion elemental del empleador en relacion con su trabajador,
dicho instituto cubre la atenciéon médica y los subsidios pre y postnatales, con un requisito
de 30 semanas cotizadas (del Valle, 2002).

La solicitud del examen de ingravidez y el despido por embarazo son determinadas
como practicas discriminatorias. Esta situacion se considera discriminante debido a que en
comparacion con el caso de un trabajador que es o serd padre, el empleador no considerara
el estado gestante como una circunstancia determinante para contratar o no al trabajador

(Hernandez y Riva Palacio, 1995).

6.1.3 Sectores de mujeres con mayor probabilidad de discriminacion laboral por
embarazo

Cuando el empleador le pregunta a la mujer, mediante la solicitud de empleo, sobre si esta
0 no embarazada y si es madre y cudntos hijos tiene, en este acto se lleva a cabo una
discriminacion doble: discriminacién hacia la mujer por tener posibilidades de ser madre y

a las mujeres que ya son o seran madres (Cooper, 2001). Ambas circunstancias, que los
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empleadores conciben como factores negativos en la productividad de sus labores ubican a
la mujer embarazada con una vulnerabilidad doble.

Por tales motivos a la mujer en dichas circunstancias, laboralmente se le considera
en riesgo de maternidad, situaciones que abarcan varios afnos que comprenden el cuidado y
la crianza de los hijos que regularmente son responsabilidad de la madre segiin pautas
socioculturales ain vigentes en nuestra sociedad (Pedrero, 2004). De esta forma, la
discriminacion laboral por embarazo en México la sufren fundamentalmente aquellas
madres que estan o tienen posibilidades de estar a cargo de los hijos en su crianza y
cuidado (Hernandez y Riva Palacio, 1995).

Aquellas mujeres que ya son madres y jovenes con alguna relacion conyugal,
laboralmente se les consideran como individuos con incapacidad temporal por embarazo o
la posibilidad del mismo. Por lo tanto, son mayormente propensas a sufrir discriminacién
laboral por embarazo que aquellas mujeres solteras, divorciadas o viudas y con mayor edad.
Es contrastante analizar que uno de los sectores poblacionales de mujeres que manifiestan
haber sido victimas de discriminacién laboral por embarazo son aquellas que hablan una
lengua indigena, con hijos y que laboran en zonas urbanas, en comparacion con las
mujeres que no hablan lengua indigena, no tienen hijos y laboran en zonas rurales quienes
no han sido victimas de la discriminacion laboral por embarazo (Frias, 2011). Asimismo, se
considera que la discriminacion laboral por embarazo disminuye con la antigiiedad de la
mujer en el trabajo (Frias, 2011).

La discriminacion por embarazo es ampliamente practicada hacia las mujeres
empleadas o que buscan ser empleadas en maquilas, talleres o fabricas y en empresas
transnacionales que solicitan pruebas de embarazo o despiden a las mujeres en estado
gestante (Tiano, 2005). Dentro de las maquilas, talleres y fabricas, el 23.75% de mujeres
sufren discriminacion laboral por embarazo. A este rubro le siguen las oficinas del sector
publico, donde un 15% de mujeres sufre este tipo de discriminacion (Frias, 2011).

En algunas maquilas se pide el certificado de ingravidez para la contratacion de las
mujeres y en algunas ocasiones se recurre directamente al laboratorio en donde se llevan a

cabo las pruebas médicas rutinarias. (Kurczyn, 2004; del Valle, 2002).
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La zona geografica en la que la mujer labora es un elemento importante para poder
definir el grado de discriminacidn laboral por embarazo a la que la mujer este expuesta. La
zona noreste y norte de México es donde se presentan porcentajes mayores de
discriminacion laboral por embarazo: Baja California (23.01%), Chihuahua (20.71%) y
Coahuila 18.32%), estados que concentran el mayor nimero de maquilas en México (Frias.
2011).

La manera en como se tiene conocimiento de la incidencia de la discriminacion
laboral por embarazo es mediante la denuncia de las afectadas. Sin embargo, se considera
que no se realizan las denuncias porque es posible que no haya conocimiento de que se

estan transgrediendo sus derechos (Williams, 2015).

Conclusiones

De la década de 1990 al 2008 se incremento mas del 6% el nimero de madres que
trabajaban (CONAPO, 2010), sin embargo, la legislacion nacional no ha podido establecer
leyes que protejan en su totalidad a la mujer de la discriminacién laboral por embarazo. En
este sentido, es de vital importancia que se legisle en contra de la discriminacion laboral por
embarazo antes de la contratacidn, circunstancia que posibilita que se siga presentando la
solicitud de certificado de ingravidez como requisito para poder ingresar al &mbito laboral.
Los medios legales existentes contra la discriminacion laboral por embarazo son

insuficientes para erradicarla, debido en que algunos casos no se tiene posibilidad de
sancionar a los empleadores que realicen esta practica. Asimismo, el medio para conocer
las tasas de discriminacion laboral por embarazo es la denuncia directa por parte de las
mujeres afectadas. Los datos no expresan plenamente la realidad de la discriminacion
laboral por embarazo debido a que muchas mujeres no acuden a denunciar estas practicas

por la falta de conocimiento de sus derechos en esta materia.

6.2 Los tipos de violencia y sus repercusiones en la mujer embarazada
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En el presente apartado se pretende identificar las manifestaciones de la violencia hacia la
mujer embarazada. De esta manera, se espera conocer las repercusiones emocionales,
fisicas y sociales que tiene este tipo de violencia en la mujer gestante y su hijo.

Finalmente nuestro objetivo es investigar los moviles que llevan a infringir la violencia

contra la mujer embarazada.

6.2.1 Tipos de violencia infringida hacia la mujer embarazada

La violencia es una conducta social que se presenta cuando existe una relacion de poder
desequilibrada, transitoria o permanente, caracterizada por el abuso fisico, psicolédgico,
econoémico, sexual, o abandono, de la parte dominante hacia la mas vulnerable. La
violencia hacia la mujer, segin la Organizacion Mundial de la Salud (2005, p. 25), es

definida como:

Cualquier acto de violencia basado en el género, que resulta o puede resultar del dafio o sufrimiento
fisico, mental o sexual en la mujer, incluyendo la amenaza de dichos actos, la coercidn o la privacion
de la libertad, tanto en la vida publica, como en la privada.

Especificamente la violencia fisica en la mujer gestante trasciende la esfera social
constituyéndose en un problema de salud publica donde la mujer es aun mas vulnerable
fisicamente, llegando a ocasionar: hemorragias, abortos, infecciones, anemias, partos
prematuros y bajo peso del bebé al nacer (Valenzuela, 2004).

En un estudio realizado sobre la violencia hacia las mujeres embarazadas alrededor
del mundo, se llegd a la conclusién de que las mujeres gestantes violentadas tienen un
riesgo de abortar de 1.59 veces mas que las mujeres que no sufrian violencia. En las

mujeres de 15-19 afios este riesgo se incremente atin mas (Kuning, et. al. 2001).

La vinculacién entre el embarazo y la violencia se manifiesta con lesiones fisicas y
emocionales, privacion y restriccion de recursos econémicos, abuso sexual y el contagio de
enfermedades sexuales (Gomez, et. al., 2006). La mujer en esta situacion presenta sintomas
emocionales vinculados con estrés permanente relacionados con baja autoestima,

aislamiento, depresion, angustia, pudiendo llegar al suicidio (Gomez, et. al., 2006).
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En México, segiin una investigacion realizada en la Secretaria de Salud del Instituto
Mexicano del Seguro Social, entre el 25 y el 33% de mujeres embarazadas sufren violencia,
siendo mas frecuente el abuso emocional (INEGI, 2005, Castro, et al. 2003). Estas
manifestaron que el maltrato fisico y el abuso sexual fueron menos frecuentes durante el

embarazo que en los 12 meses anteriores al mismo (Castro, et al. 2003).

De acuerdo a un estudio epidemioldgico realizado en la ciudad de México se llego
a la conclusion de que el tipo de violencia mas frecuente en el embarazo es la violencia
psicoldgica (19,6%) seguida de la fisica (9,8%), sexual (7,0%) y economica (5,1%)
(Valdez, 2006).

No existe un consenso certero entre los diferentes investigadores que analizan la
violencia en el embarazo con relacion a su incremento o decremento. Manifiestan que de
acuerdo a la metodologia utilizada las conclusiones llegan a variar, teniendo como
resultado afirmaciones que sugieren que el embarazo funge como un aliciente “protector”
de la violencia, en contraste con aseveraciones que connotan al embarazo como estimulo

que favorece las conductas violentas (Castro, Ruiz 2004).

6.2.2 Repercusiones de la violencia en el embarazo

La violencia en el embarazo tiene multiples repercusiones tanto para la madre como para el
hijo, por lo que se debera identificar a este tipo de violencia como un factor de riesgo
obstétrico y perinatal (Valenzuela, 2004).

Las repercusiones producto de la violencia en el embarazo se presentan de acuerdo
al tipo, magnitud y persistencia de la violencia infringida. Desde consecuencias fisicas,
como el aumento de la morbimortalidad materna y perinatal, hasta efectos psicologicos
como la depresion (Valenzuela, 2004, Cuevas, et. al. 2006).

Se tienen registros que la mujer victima de violencia en el embarazo tiene 300%
mayor riesgo de tener complicaciones en el parto y postparto inmediato que aquellas
mujeres no abusadas y cuatro veces mas probabilidad de que el recién nacido tenga bajo

peso (Lipsky, 2003). Existe un riesgo mayor de aborto espontdneo en la embarazadas
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violentadas y los recién nacidos tienen 40 veces mayor riesgo de fallecer durante su primer
ano de vida (Parker 1994, Valdez-Santiago 1996). La violencia en el embarazo es un gran
factor de riesgo al poder ocasionar la mortalidad materna y/o fetal y ser mucho mas
frecuente que circunstancias de riesgo como tener la placenta previa o diabetes gestacional

(Valenzuela, 2004).

Se ha documentado que en la violencia fisica durante el embarazo una practica
recurrida por la pareja es dar golpes en el vientre a la embarazada con la firme intencion de
infringir un dafio no sélo en la madre, sino también en el hijo atin no nacido (Barton, 1991).
Dar golpes en el vientre a la embarazada genera traumas abdominales que pueden provocar
abrupto placentae (desprendimiento prematuro de la placenta, que solo tiene incidencia en 1
de cada 120 embarazos sin presencia de violencia). El abrupto placentae puede originar la
muerte del feto, la precipitacion del parto, la prematurez del parto y el bajo peso al nacer

(Barton, 1991).

En las mujeres que padecen anemia y/o desnutricion, exceso de trabajo, poco acceso
a servicios de salud, situaciones ligadas mayormente a las clases socioeconémicas mas
vulnerables, la violencia en el embarazo es ain més dafiina para la salud de la madre y el
hijo, circunstancias que afectan las habilidades psicosociales de la madre frente a su
embarazo (Valdez-Santiago 1996).

Es importante connotar la violencia en el embarazo como violencia intrafamiliar,
misma que no solo afecta a la madre y su hijo, sino a todo el nucleo familiar cercano y a la
sociedad en donde se vivencia y reproducen este tipo de practicas. Un individuo que sufre
violencia desde su entorno familiar tiene altas probabilidades de llegar a ser un violentador

o violentado en su vida adulta (Corsi, 2003).

6.2.3 Circunstancias que generan mayor vulnerabilidad ante la violencia en el
embarazo

La violencia en el embarazo generalmente manifiesta una relacion con el abuso de la
victima durante la nifiez y el haberse vinculado en relaciones emocionales caracterizadas

por la violencia. Por consiguiente, los individuos que han sufrido violencia en su nifiez o
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adolescencia son mayormente vulnerables a ser adultos victimas de violencia o tener una
conducta violenta dentro de su familia. Un hombre violento estuvo probablemente mas
expuesto a violencia en su infancia en comparacion de los hombres no violentos. En los
primeros, se asimila la conducta violenta como forma viable de afrontar los conflictos

(Castro, et al. 2003).

De esta forma se discurre que las mujeres que sufren violencia fisica durante la
gestacion han sido abusadas anteriormente. Estudios afirman que la violencia fisica anterior

al embarazo vaticina la presencia de violencia durante el mismo (Cuevas, et. al. 2006).

En Meéxico, el mayor porcentaje de mujeres embarazadas victimas de violencia
mantenian el siguiente perfil: haber sido violentadas en el afo previo a la gestacion, haber
crecido en un hogar donde existia violencia entre los padres, tener bajo nivel escolar y
socioecondmico (Castro, et. al. 2003). Las mujeres que presentan las anteriores situaciones
durante el embarazo incrementan su riesgo a ser victimas de violencia en un 61% (Castro,

et. al. 2003).

Los factores educativo y socioeconomico pueden llegar a ser factores determinantes
en la presencia de la violencia en el embarazo. Esto se debe a que una mujer que estudid
solo la educacion bésica, aumenta su riesgo de padecer violencia en el embarazo seis veces
mas que las que cursaron nivel medio y/o superior (Castro, et. al. 2003). Asimismo, el
varon que s6lo cuenta con educacion bésica tiene siete veces mas posibilidades de agredir a
su pareja en el embarazo en contraste con hombres que cursaron educaciéon medio y/o
superior (Castro, et. al. 2003). En el ambito econdmico, las mujeres totalmente
dependientes econdmicamente de su pareja tienen 4.7 veces mas probabilidad de ser
violentadas fisicamente en el embarazo en comparacion con mujeres que llevan a cabo

actividades remuneradas economicamente (Valdez-Santiago 1996, Valenzuela, 2004).

Un nivel socioecondmico mas alto estd relacionado con un menor riesgo de sufrir
violencia fisica en el embarazo, conclusion que han arrojado estudios en la materia (Castro,

et. al. 2003, Valenzuela, 2004).
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Es importante considerar que uno de los problemas que constituyen la violencia
hacia la mujer embarazada es su identificacion en las mujeres que la padecen, ya que
muchas de ellas acuden a pedir ayuda médica disimulando que su estado fisico es producto

de algun abuso (Valenzuela, et al., 2004).

En muchos casos la mujer gestante victima de violencia desconoce sus derechos, no
sabe identificar la violencia que sufre y tiene miedo por amenazas del agresor. Esta
situacion impide la generacion de una denuncia, misma que posibilitaria conocer
certeramente la incidencia y magnitud de la violencia en el embarazo, asi como también
permitiria atender de manera integral a la mujer gestante que sufre violencia fisica (Corsi,

2003).

La falta de recursos financieros en el ambito del sector salud y la inexistencia de
protocolos de investigacion de las mujeres que ingresan a salas de urgencias, especialmente
obstétricas a causa de violencia fisica, sumada a la sobrecarga de trabajo de los médicos y
especialistas, complica brindar mayor atencién a circunstancias extraordinarias como la
violencia intrafamiliar hacia la mujer gestante. De esta misma forma, tanto las mujeres
gestantes que viven violencia fisica como las autoridades de salud carecen del
conocimiento sobre las profundas implicaciones sociales de la violencia que fomentan su

perpetuacion y aumento (Valenzuela, 2004).

Conclusiones

Aun no hay un consenso sobre la incidencia de la violencia en el embarazo, puesto que
algunas investigaciones apuntan a que ésta aumenta por motivo del estado gestante de la
mujer, y a su vez, existen investigaciones que sugieren que la gestacion es un aliciente para
la reduccion de la violencia. Cual sea la imagen que exprese mas fielmente la realidad en
torno a la incidencia de la violencia en el embarazo, lo capitalmente importante es
considerar que la violencia fisica hacia la mujer embarazada incrementa en 1.59 veces el
riesgo al aborto, teniendo importantes repercusiones fisicas como la prematurez, las
hemorragias, y hasta el suicidio. Por lo tanto es importante referirse a la violencia en el

embarazo como un factor de riesgo obstétrico y perinatal. Ante este escenario y su
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atingente gravedad tanto fisica, psicologica y social que conlleva la violencia en el
embarazo, resulta necesario mencionar que no existe una estructura médica ni el
conocimiento eficiente para identificar los casos de violencia hacia la mujer embarazada, y
la mayoria de ellos solo son atendidos como emergencias médicas obstétricas.

Por ende, es de vital importancia que se establezcan estrategias para prevenir y
disminuir la violencia hacia la mujer embarazada, primeramente sabiendo identificarla
mediante metodologias especificas para este fin.

Si bien la violencia en el embarazo tiene repercusiones que afectan de igual forma a
la mujer y su hijo gestante sin importar su clase socioecondémica y nivel educativo, se ha
llegado a identificar un perfil de mujer mayormente propensa a padecer violencia en el
embarazo el cual se relaciona con el bajo nivel académico y socioecondmico matizado por
la dependencia econdémica de la mujer embarazada hacia su agresor.

Asimismo se ha logrado observar que la violencia intrafamiliar, especificamente la
violencia en el embarazo, es resultado de un circulo vicioso de abuso, en donde desde la
nifiez se asimilan pautas de conducta correspondiente a ser violentador o violentado. De ahi
la premura de saber identificar y tratarla para acabar con un problema que tiene profundas
repercusiones sociales que rebasan el momento de la gestacion, y llegan a consolidar una

conducta de abuso.
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CONCLUSIONES FINALES

Las circunstancias que vive la mujer gestante, mas alld de las particularidades de cada

mujer, resultan ser la concatenacion de causas sociales, econdmicas, politicas y culturales.

De esta forma, es esencial considerar al embarazo en relacion a su contexto socio-
demografico. En Me¢éxico, las altas tasas de natalidad y mortalidad materna estan
fuertemente relacionadas a los bajos niveles de desarrollo de las comunidades en cuanto a
la ausencia de seguridad social y los altos grados de marginacion. Los segmentos
poblacionales de mujeres indigenas y con mayores vulnerabilidades socioecondmicas, que
por lo regular radican en comunidades rurales y urbano-marginales, y son atendidas por
los servicios médicos de la Secretaria de Salud asi como el Seguro Popular, tienen mayores

riesgos de mortalidad materna.

Mas alld de la cobertura universal de salud que contempla a las mujeres
embarazadas y los recién nacidos como poblacion estratégica, es esencial considerar la
calidad de los servicios brindados por las autoridades médicas a la mujer gestante. Es asi
como debe considerarse el trato con respeto y dignidad a la mujer embarazada, evitando las
negligencias por parte del personal médico. Asimismo debe brindarse capacitacion al
personal médico en interculturalidad y derechos humanos (GIRE, 2013). De igual manera,
es imprescindible que la mujer gestante conozca sus derechos médicos de los cuales es
beneficiaria. Estas estrategias ayudaran de manera esencial en la reduccion de la mortalidad

materna en el pais.

Con relacion al embarazo adolescente es necesario considerarlo como un fenomeno
social que depende del contexto econdmico y cultural en el que se presente. Por lo tanto,
deben de ser analizados los diferentes contextos socioeconémicos dentro de los cuales
viven las adolescentes embarazadas en México.

En este sentido, el embarazo adolescente se connota como problema cuando existe
vulnerabilidad fisiologica, social, econdmica y emocional por parte de la madre y su familia
al asumir el embarazo. De esta manera se deben considerar dos elementos esenciales para
connotar el embarazo adolescente, los cuales son: la edad en la adolescencia en que se
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presente el embarazo y el contexto social en el que se desarrolla. Por ende, el embarazo
adolescente debe ser asumido de manera diferente y no dando la misma connotacién a un
embarazo en la adolescencia temprana (10 a los 14 afos) que un embarazo en la
adolescencia tardia (15 a los 19 afios). Asimismo es necesario tener un plexo de analisis
diferente entre un embarazo adolescente dentro del contexto rural tradicional y un contexto

urbano marginal, considerando los factores culturales que influyentes.

Es importante considerar que una proporcidon alta de los grupos mayormente
vulnerables socioecondmicamente de mujeres adolescentes conciben al embarazo como una
opcidn asequible en su vida a futuro. Circunstancia que puede comprenderse por la falta de
oportunidades escolares y laborales atingentes a estos contextos socioecondmicos. Por lo
tanto, en una proporcion considerable alta, el embarazo es un evento deseado por la

adolescente de dichos contextos socioecondOmicos.

El presente panorama nos habla de problemas estructurales en las politicas estatales
que tienen una relevante repercusion en detrimento de la calidad de vida de la poblacion vy,
sobre todo, en uno de los segmentos poblacionales con mayor necesidad de atencion
médica: las madres adolescentes pertenecientes a contextos con alta vulnerabilidad social.
En este sentido se enfatiza la necesidad de generar politicas publicas en atencion al
embarazo adolecente que considere una perspectiva multicultural que logre atender las
circunstancias especificas, tanto culturales, como sociales y econdmicas en los embarazos
pertenecientes a las adolecente en contextos rural tradicionales y en contextos urbano

marginales.

Por otro lado, el embarazo posterior a los 35 afios en México es tiene una ocurrencia
poco frecuente en comparacion de los embarazos presentados a edades mas tempranas. A
partir de los 35 afios, los embarazos se connotan como de alto riesgo; sin embargo, el
cuidado oportuno y la atencion médica necesaria pueden evitar o reducir de manera
importante dichos riesgos. En México la mortalidad materna en este grupo poblacional se
incrementa en casi 100% en comparacion con grupos mas jovenes. Por lo que es de gran

importancia que las autoridades de salud proporcionen medios y conocimientos
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mayormente focalizados a la atencion clinica de los embarazos tardios en los
establecimientos de imparticion de servicios médicos. Lo anterior con la finalidad de evitar
los riesgos prevenibles en los embarazos tardios, logrando reducir la razén de mortalidad
materna en este grupo poblacional.

La postergacion de la maternidad, a pesar de ser una decision personal, también
responde a pautas gubernamentales y culturales referentes al apoyo de la maternidad y la
familia que influyen en la toma de esta decision. De esta forma, se presentan los casos de
Suecia, Noruega, Finlandia y Dinamarca, paises en los que las mujeres participan en la
actividad laboral y conciliar su actividad laboral con la maternidad, de manera que no han
retrasado mayormente el nacimiento de sus hijos, lo que muestra que las politicas publicas
y el apoyo familiar a favor de la maternidad, influyen de manera decisiva en la decision de
postergar o no la edad del primer embarazo en las mujeres.

Una perspectiva mayormente detallada del embarazo adolescente y la maternidad
tardia, requiere realizar estudios que logren vincular el curso de vida de las mujeres que
atraviesan por esta situacion con los contextos sociales, economicos y culturales dentro de
los cuales se desarrollan dichos embarazos. El quehacer de dichos estudios podra generar
desde la propia imaginacion sociologica (Mills, 1961) el andlisis y la comprension del
embarazo desde contextos individuales -cursos de vida- hasta sus causas y consecuencias
socioculturales e historicas. Estos estudios podran enriquecer las pautas de accion de las
politicas publicas en relacion al embarazo adolescente y la maternidad tardia al
proporcionar un panorama mayormente especifico en relacion a dichos fendémenos sociales.
La presente tesis pone especial énfasis en la necesidad de desarrollo de futuras

investigaciones mayormente cualitativas en este tenor.

Con relacion a la maternidad como un derecho reproductivo, es necesario considerar
que de acuerdo al nimero de mujeres que no tiene acceso a licencias de maternidad, asi
como al porcentaje de despidos relacionados con embarazo; se puede afirmar que el Estado
mexicano no brinda una proteccion a la maternidad como derecho reproductivo en la
totalidad de su poblacion. Aspecto que hace incompatible la conciliacion entre la

maternidad y la vida laboral de las mujeres.
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La legislacion mexicana tiende a homologar de facto la maternidad como una
incapacidad laboral temporal. Teniendo como resultado un contexto legislativo, social y
cultural que promueve la discriminacion laboral de las mujeres en edad reproductiva y las
madres. A su vez, se promueve entre mujeres y hombres una desigual redistribucion social
de cargas familiares en torno a la maternidad. Afectando tanto a mujeres que participan en

el mercado de trabajo como aquellas que no realizan ninguna actividad remunerada.

Solo en Coahuila, Baja California y Durango se tiene una ley especifica para la
proteccion de la mujer embarazada. Sin embargo, ambas leyes no tocan el tema de la
discriminacion laboral por la solicitud de certificado de ingravidez para ingresar o preservar

su puesto de trabajo.

Existe la necesidad de generar leyes de maternidad concretas que favorezcan temas
especificos que al ser enunciados en leyes generales no logran influir en aspectos esenciales
que impactan a la mujer embarazada como es el ambito laboral.

A pesar del avance que represent6 la reforma a la Ley Federal del Trabajo en el afio
2012 atingente a licencia de paternidad por 5 dias, es importante enfatizar que subsiste la
vision de que son las mujeres las principales responsables del cuidado de las y los nifios,
como queda demostrado con el plazo tan reducido de dicha licencia.

Por otra parte, a pesar de que la figura de los permisos de paternidad no estaba
regulada en la legislacion mexicana, en los Ultimos afnos algunas instituciones publicas
como el Tribunal Electoral del Poder Judicial de la Federacion, la Comision de Derechos
Humanos del Distrito Federal y el Instituto Nacional de las Mujeres otorgan al menos un
periodo de diez dias habiles a los padres trabajadores de dichos organismos, el doble de los

que establece la Ley Federal del Trabajo.

Con relacion a la vision de los organismos internacionales referente al embarazo, es
importante considerar que al ser dichos organismos autores de denuncias ante la violacién
de los derechos de las mujeres gestantes, patrocinadores econdmicos de préstamos y

proyectos para beneficio de las mujeres gestantes.

136



Particularmente, es importante considerar que México no ha refrendado el Convenio
sobre la proteccion de la maternidad emitido por la Organizacion Internacional del Trabajo
en el ano 2000, el cual representa importantes ventajas para la mujer embarazada como la
prohibicion del certificado de ingravidez desde todas las instancias laborales publicas y

privadas. Influir

Con relacion a las caracteristicas bio-psico-sociales del embarazo, es importante
asimilar al embarazo y la maternidad como fendémenos fisioldgicos, psicologicos y sociales
connotados por las caracteristicas culturales del contexto en que se desarrollan. Por ende, la
relacion social y los procesos psicoldgicos en la madre y el padre con relacion al embarazo,
pueden intervenir en el desarrollo de procesos fisiologicos, como la segregacion de
hormonas y neurotransmisores, en ellos mismos asi como en su hijo. De igual forma, los
procesos fisiologicos pueden llegar a influir en los procesos psicoldgicos y sociales dentro

del embarazo y la maternidad.

En este sentido, mas alld que un determinismo biologico en el embarazo, se ha
llegado a identificar que las variables psicologicas y sociales dentro del desarrollo de la
gestacion, el parto, el puerperio y la primera infancia, pueden intervenir en el desarrollo

integral del menor.

Asimismo, el embarazo y la maternidad influyen, no solo en la mujer gestante y su
hijo sino también, en las personas e instituciones (familia, comunidad, etc.) quienes se
relacionan con estos fendmenos. De esta manera el embarazo y la maternidad,
generalmente, cohesionan la solidaridad del grupo pues fomentan la construccion de redes
sociales y familiares. Dentro de las redes sociales conformadas con motivo del embarazo,
la mujer gestante deviene en un nodo estratégico de conexidn entre las personas que

conforman las distintas redes sociales vinculadas con el embarazo.

Con relacion a la presencia del padre o la figura paterna en el embarazo, es
importante tomar en cuenta que la paternidad socioafectiva o la ausencia de la misma
repercute de manera importante en la construccion de la estructura familiar, social y
psicoldgica tanto del padre y la madre, como del hijo. En el menor, la paternidad
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socioafectiva potencializa importantes habilidades cognitivas y emocionales que influyen
de manera positiva en el desarrollo de su vida a futuro. De igual manera, la ausencia del
padre o la figura paterna incrementan en la familia y el menor, la posibilidad de tener
mayores vulnerabilidades econdmicas, sociales, psicoldgicas y emocionales.

El fomentar el compromiso paterno dentro del embarazo, la crianza de los hijos y la
estructuracion familiar en situacioén equitativa con la maternidad, es una accion que deberia
ser promovida por los organismos gubernamentales basados en el fortalecimiento de la
familia como es el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia y la
Secretaria de Educacion Publica. La legislacion mexicana referente a este tema menciona la
necesidad de emprender acciones de promocion a la equidad de género dentro de la familia.

Sin embargo, no se han llevado a cabo programas sociales con tales fines.

Con relacion a las dificultades sociales del embarazo, resulta esencial considerar
que la violencia en el embarazo es un potencial riesgo de morbi-mortalidad materna y
perinatal. Este tipo de violencia es mas comun en contextos sociales que representan mayor
vulnerabilidad para las mujeres, como contar con bajo nivel académico y socioecondémico,
matizado por la dependencia economica de la mujer embarazada hacia su agresor.

En Meéxico, los medios legales existentes contra la discriminacion laboral por
embarazo son escasos, debido a que sélo en Querétaro, Michoacan y Durango se sanciona a
los empleadores por la solicitud de certificado de ingravidez como requisito para ingresar al
puesto de trabajo. Cabe mencionar que las maquilas y las oficinas del sector publico son
dos de los principales sectores en donde se presenta mayor discriminacion laboral por
embarazo. Las mujeres jovenes y las madres, casadas o unidas, son el sector social mas
vulnerable ante este tipo de discriminacion.

El perfil de la mujer embarazada caracterizado por una situacion de vulnerabilidad
socioecondmica y bajos niveles educativos, caracteristicas de una gran parte de las mujeres
embarazadas mexicanas, generan un circulo vicioso que fomenta mayor posibilidad de
sufrir ~ violencia y  discriminaciéon  laboral, situacion que se reproduce
intergeneracionalmente. Por tanto es importante implementar politicas ptblicas, que no solo

atiendan el tema de salud en el embarazo, sino que sean integrales y contemplen asuntos
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como asesoria legal e incentivos para continuar los estudios. Dichas acciones podrian
contribuir a consolidar una estrategia social estructural que termine con la reproduccion de

la pobreza, la desigualdad y la violencia intrafamiliar.
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Anexo I.

Tratados Internacionales enfocados al embarazo y la maternidad*

Nombre del Instrumento | Articulos relevantes Fecha de publicacion
Internacional
CONVENCION AMERICANA | Parte 1 Diario Oficial de la Federacion, 7
SOBRE DERECHOS HUMANOS ) de mayo de 1981

CAPITULO I1

(PACTO DE SAN JOSE DE
COSTA RICA)

ARTICULO 4.- Derecho a la vida

1. Toda persona tiene derecho a que se
respete su vida.  Este derecho estara
protegido por la ley y, en general, a partir
del momento de la concepcion. Nadie puede
ser privado de la vida arbitrariamente.

Nota:

De acuerdo con las Declaraciones
interpretativas acerca del parrafo I
del Articulo 4 considera que la
expresion "en general", usada en
el citado parrafo no constituye
obligacion de adoptar o mantener
en vigor legislacion que proteja la
vida "a partir del momento de la
concepcion”, ya que esta materia
pertenece al dominio reservado de
los Estados.

Estipulando que el Estado puede
prever  excepciones en  su
legislacion.

CONVENCION
INTERAMERICANA PARA
PREVENIR, SANCIONAR Y
ERRADICAR LA VIOLENCIA

CONTRA LA MUIJER

(CONVENCION DE BELEM DO
PARA)

CAPITULO 1IL
ESTADOS

DEBERES DE LOS

ARTICULO 9.- Para la adopcion de las
medidas a que se refiere este capitulo, los
Estados Partes tendran especialmente en
cuenta la situacion de vulnerabilidad a la
violencia que pueda sufrir la mujer en razon,
entre otras, de su raza o de su condicidén
étnica, de migrante, refugiada o desplazada.
En igual sentido se considerara a la mujer
que es objeto de violencia cuando esta
embarazada, es discapacitada, menor de
edad, anciana, o estd en situacion
socioeconomica desfavorable o afectada por
situaciones de conflictos armados o de

Diario Oficial de la Federacion,
19 de enero de 1999

4Realizacion propia mediante formacion obtenida de SEGOB (2014) Tratados vigentes celebrados por
Meéxico ( http://www.ordenjuridico.gob.mx/Publicaciones/CDs2012/CDTratados/cd_tratados.php)
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privacion de su libertad.

CONVENCION SOBRE LA
ELIMINACION DE TODAS LAS
FORMAS DE DISCRIMINACION
CONTRA LA MUJER

Parte III
Articulo 11

1. Los Estados partes adoptaran todas las
medidas apropiadas para ecliminar la
discriminacién contra la mujer en la esfera
del empleo a fin de asegurar condiciones de
igualdad entre hombres y mujeres, mismos
derechos, en particular:

a) Prohibir, bajo pena de sanciones, el
despido por motivo de embarazo o licencia
de maternidad y la discriminaciéon en los
despidos sobre la base del estado civil

2. A fin de impedir la discriminaciéon contra
la mujer por razones de matrimonio o
maternidad y asegurar la efectividad de su
derecho a trabajar, los Estados Partes
tomaran medidas adecuadas para:

Prestar proteccion especial a la mujer
durante el embarazo en los tipos de trabajos
que se hayan probado puedan resultar
perjudiciales para ella.

Articulo 12:

1. Los Estados Partes adoptaran todas las
medidas apropiadas para eliminar la
discriminacion contra la mujer en la esfera
de la atencion médica, a fin de asegurar, en
condiciones de igualdad entre hombres y
mujeres el acceso a servicios de atencion
médica inclusive los que se refieren a la
planificacion de la familia.

2. Sin perjuicio a lo dispuesto en el parrafo 1
supra, los Estados Partes garantizaran a la
mujer servicios apropiados en relacion con
el embarazo, el parto y el periodo posterior
al parto, proporcionando servicios gratuitos
cuando fuere necesario, y le aseguraran una
nutriciéon adecuada durante el embarazo y la
lactancia.

Articulo 16:

1. Los Estados Partes adoptaran todas las
medidas adecuadas para eliminar la
discriminacion contra la mujer en todos los
asuntos relacionados con el matrimonio y las

Diario Oficial de la Federacion 18
de diciembre de 1980
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relaciones familiares y, en particular
aseguraran, en condiciones de igualdad entre
hombres y mujeres:

e) Los mismos derechos a decidir libre y
responsablemente el numero de sus hijos y
el intervalo entre los nacimientos y a tener
acceso a la informacion, la educacion y los

medios que les permitan ejercer estos

derechos.
CONVENCION SOBRE LOS | Parte ] Diario Oficial de la Federacion,
DERECHOS DEL NINO ) 25 de enero de 1991

ARTICULO 24

2. Los Estados Partes aseguraran la plena
aplicacion de este derecho y, en particular,
adoptaran las medidas apropiadas para:

d) Asegurar atencion sanitaria prenatal y
post-natal apropiada a las madres.

e) Asegurar que todos los sectores de la
sociedad, y en particular los padres y los
nifios, conozcan los principios bésicos de la
salud y la nutricién de los nifios, las ventajas
de la lactancia materna, la higiene y el
saneamiento ambiental y las medidas de
prevencion de accidentes, tengan acceso a la
educacion pertinente y reciban apoyo en la
aplicacion de esos conocimientos.

PACTO INTERNACIONAL DE
DERECHOS CIVILES Y
POLITICOS

PARTE III
ARTICULO 6

5. No se impondra la pena de muerte por
delitos cometidos por personas de menos de
18 afios de edad, ni se la aplicard a las
mujeres en estado de gravidez.

Diario Oficial de la Federacion,
22 de junio de 1981

PACTO INTERNACIONAL DE
DERECHOS, ECONOMICOS,
SOCIALES Y CULTURALES

PARTE III
ARTICULO 10

Los Estados Partes en el presente Pacto
reconocen que:

2. Se debe conceder especial proteccion a las
madres durante un periodo de tiempo
razonable antes y  después del parto.
Durante dicho periodo, a las madres que
trabajen se les debe conceder licencia con
remuneracion o con prestaciones adecuadas

Diario Oficial de la Federacion,
12 de mayo de 1981
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de seguridad social.

CONVENIO III DE GINEBRA
RELATIVO AL TRATO DE LOS
PRISIONEROS DE GUERRA

ANEXO I

ACUERDO MODELO RELATIVO A LA
REPATRIACION DIRECTA Y A LA
HOSPITALIZACION EN PAIS NEUTRAL
DE LOS PRISIONEROS DE GUERRA
HERIDOS O ENFERMOS

L.-Principios para la repatriacion directa o la
hospitalizacion en pais neutral

A. Repatriacion directa.
Seran repatriados directamente:

f)Enfermedades cronicas graves de los
organos  génito-urinarios, por ejemplo:
enfermedades crénicas del rifidon con
trastornos consecutivos, nefrectomia para un
rifiéon tuberculoso; pielitis o cistitis cronica,

hidto o  pionefrosis, enfermedades
ginecologicas  graves;  embarazos y
enfermedades  obstétricas, cuando la

hospitalizacion  en neutral

imposible; etc.

pais sea

B. Hospitalizacion en pais neutral.

Seran presentados para hospitalizacion en
pais neutral:

7) Todas las prisioneras de guerra
embarazadas y las prisioneras que sean
madres, con sus hijos lactantes y de corta
edad.

Diario Oficial de la Federacion,
23 de junio de 1953

CONVENIO IV DE GINEBRA
RELATIVO A LA PROTECCION
DE PERSONAS CIVILES EN
TIEMPO DE GUERRA

TITULO 11

Proteccion general de la poblacion contra
ciertos efectos de la guerra.

ARTICULO 14

En tiempo de paz, las Altas Partes
Contratantes y, después del comienzo de las
hostilidades, las Partes en conflicto, podran
designar en el propio territorio y, si es
necesario, en los territorios ocupados, zonas
y localidades sanitarias y de seguridad
organizadas de manera que se pueda
proteger contra los efectos de la guerra a los
heridos y a los enfermos, a los invalidos, a
los ancianos, a los niflos menores de quince

Diario Oficial de la Federacion 23
de junio de 1953
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afios, a las mujeres encintas y a las madres
de nifios de menos de siete afios. Ya al
comienzo de un conflicto y en el transcurso
del mismo, las Partes interesadas podran
concertar acuerdos entre si para el
reconocimiento de las zonas y localidades
que hayan designado. Podran, a este
respecto, poner en vigor las disposiciones
previstas en el proyecto de acuerdo anejo al
presente Convenio, haciendo eventualmente
las  modificaciones  que  consideren
necesarias.

Se invita a que las Potencias protectoras y el
Comité Internacional de la Cruz Roja
presten sus buenos oficios para facilitar la
designacion y el reconocimiento de esas
zonas y localidades sanitarias y de
Seguridad.

TITULO III
Estatuto y trato de las personas protegidas
SECCION II

Extranjeros en el territorio de una parte en
conflicto

ARTICULO 38

Exceptuadas las medidas especiales que
puedan tomarse en virtud del presente
Convenio, en particular de los articulos 27 y
41, la situacion de las personas protegidas
continuara rigiéndose, en principio, por las
disposiciones relativas al trato debido a los
extranjeros en tiempo de paz. En todo caso,
tendran los siguientes derechos:

5) los nifios menores de quince afios, las
mujeres embarazadas y las madres de nifios
menores de siete aflos se beneficiaran, en las
mismas condiciones que los subditos del
Estado interesado, de todo trato preferente.

SECCION 111
Territorios ocupados
ARTICULO 50

Con la colaboracion de las autoridades
nacionales y locales, la Potencia ocupante
facilitara el buen funcionamiento de los
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establecimientos dedicados a la asistencia y
a la educacion de los nifios. Tomara cuantas
medidas sean necesarias para facilitar la
identificacion de los nifios y registrar su
filiacion. En ningtin caso podra modificar su
estatuto  personal, ni alistarlos en
formaciones u organizaciones de ella
dependientes.

Si las instituciones locales resultan
inadecuadas, la Potencia ocupante debera
tomar medidas para  garantizar la
manutencion y la educacion, si es posible
por medio de personas de su nacionalidad,
idioma y religion, de los nifios huérfanos o
separados de sus padres a causa de la guerra,
a falta de un pariente proximo o de un amigo
que esté en condiciones de hacerlo. Se
encargara a una seccion especial de la
oficina instalada en virtud de las
disposiciones del articulo 136 a fin de que
tome las oportunas medidas para identificar
a los nifios cuya filiacion resulte dudosa. Se
consignaran sin falta cuantas indicaciones se
tengan acerca del padre, de la madre o de
otros allegados. La Potencia ocupante no
debera entorpecer la aplicacion de las
medidas preferenciales que hayan podido ser
adoptadas antes de la ocupacion en favor de
los nifios menores de quince afios, de las
mujeres encinta y de las madres de nifios
menores de siete afios, por lo que respecta a
la nutriciéon, a la asistencia médica y a la
proteccion contra los efectos de la guerra.

CAPITULO X1I

Liberacion, repatriacion y hospitalizacion en
pais neutral

ARTICULO 132

Toda persona internada serd puesta en
libertad por la Potencia detenedora tan
pronto como desaparezcan los motivos de su
internamiento. Ademas, las Partes en
conflicto hardn lo posible por concertar,
durante las hostilidades, acuerdos con miras
a la liberacion, la repatriacion, el regreso al
lugar de domicilio o de hospitalizacion en
pais neutral de ciertas categorias de
internados y, en particular, nifios, mujeres
encinta y madres lactantes o con hijos de
corta edad, heridos y enfermos o internados
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que hayan estado mucho tiempo en
cautiverio.
PROTOCOLO ADICIONAL A | CAPITULO VI Diario Oficial de la Federacion,

LOS CONVENIOS DE GINEBRA
DEL 12 DE AGOSTO DE 1949,
RELATIVO A LA PROTECCION
DE LAS VICTIMAS DE LOS
CONFLICTOS ARMADOS
INTERNACIONALES

(PROTOCOLO 1)

Servicios de Proteccion Civil
SECCION II

Socorros en favor de la Poblacion Civil
ARTICULO 70.- Acciones de socorro

1. Cuando la poblaciéon civil de cualquier
territorio que, sin ser territorio ocupado, se
halle bajo el control de una Parte en
conflicto esté¢ insuficientemente dotada de
los suministros mencionados en el articulo
69, se llevaran a cabo, con sujecion al
acuerdo de las Partes interesadas, acciones
de socorro que tengan caracter humanitario e
imparcial y sean realizadas sin ninguna
distincion de caracter desfavorable. El
ofrecimiento de tales socorros no sera
considerado como injerencia en el conflicto
armando ni como acto hostil. En Ia
distribucion de los envios de socorro se dara
prioridad a aquellas personas que, como los
nifios, las mujeres encinta, las parturientas y
las madres lactantes gozan de trato
privilegiado o de especial proteccion de
acuerdo con el IV convenio o con el presente
Protocolo.

CAPITULO 11

Medidas en favor de las Mujeres y de los
Nifios

ARTICULO 76.- Proteccion de las mujeres

2. Seran atendidas con prioridad absoluta los
casos de mujeres encinta y de madres con
nifios de corta edad a su cargo, que sean

arrestadas, detenidas o internadas por
razones relacionadas con el conflicto
armado.

3. En toda la medida de lo posible, las Partes
en conflicto procuraran evitar la imposicion
de la pena de muerte a las mujeres encintas o
a las madres con niflos de corta edad a su
cargo por delitos relacionados con el

21 de abril de 1983
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conflicto armado. No se ejecutara la pena de
muerte impuesta a esas mujeres por tales
delitos.

TiTULO 1T

Heridos, Enfermos y Naufragos
SECCION 1

Proteccion General

ARTICULO 8.- Terminologia

Para los efectos del presente Protocolo:

a) se entiende por "heridos" y "enfermos" las
personas, sean militares o civiles, que debido
a un traumatismo, una enfermedad u otros
trastornos o incapacidades de orden fisico o
mental, tengan necesidad de asistencia o
cuidados médicos y que se abstengan de
todo acto de hostilidad. Esos términos son
también aplicables a las parturientas, a los
recién nacidos y a otras personas que puedan
estar necesitadas de asistencia o cuidados
médicos inmediatos, como los invalidos y
las mujeres encinta, y que se abstengan de
todo acto de hostilidad.

DECLARACION  UNIVERSAL
DE LOS DERECHOS HUMANOS
(Instrumentos no obligatorios,
Declaraciones)

Articulo 25

1. Toda persona tiene derecho a un nivel de
vida adecuado que le asegure, asi como a su
familia, la salud y el bienestar, y en especial
la alimentacion, el vestido, la vivienda, la
asistencia médica y los servicios sociales
necesarios; tiene asimismo derecho a los
seguros en caso de desempleo, enfermedad,
invalidez, viudez, vejez u otros casos de
pérdida de sus medios de subsistencia por
circunstancias  independientes de  su
voluntad.

2. La maternidad y la infancia tienen
derecho a cuidados y asistencia especiales.
Todos los nifios, nacidos de matrimonio o
fuera de matrimonio, tienen derecho a igual
proteccion social.

Adopcion: Asamblea General de
la ONU

Resolucion 217 A (III), 10 de
diciembre de 1994

DECLARACION  AMERICANA
DE LOS DERECHOS Y
DEBERES DEL HOMBRE
(Instrumentos no obligatorios,

CAPITULO 1
Derechos

ARTICULO VII.- Toda mujer en estado de

Adopcion: IX Conferencia
Internacional Americana, Bogota,
Colombia
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gravidez o en época de lactancia, asi como
todo nifio, tienen derecho a proteccion,
cuidado y ayuda especiales.

02 de mayo de 1948

PRINCIPIO 4

El nifio debe gozar de los beneficios de la
seguridad social. Tendra derecho a crecer y
desarrollarse en buena salud; con este fin
deberan proporcionarse, tanto a ¢l como a su
madre, cuidados especiales, incluso atencion
prenatal y postnatal. El nifio tendrd derecho
a disfrutar de alimentacion, vivienda, recreo
y servicios médicos adecuados.

Adopcion: Asamblea General de
la ONU

Resolucion 1386 (X1V), 20 de
noviembre de 1959

PARTE II
Articulo 11

b) La proteccion de los derechos de madres
y nifios; la preocupacion por la educacion y
la salud de los nifios; la aplicacion de
medidas destinadas a proteger la salud y el
bienestar de las mujeres, especialmente de
las mujeres embarazadas que trabajan y
madres de nifios de corta edad, asi como de
las madres cuyos salarios constituyen la
unica fuente de ingresos para atender a las
necesidades de la familia; la concesion a la
mujer de permisos y de subsidios por
embarazo y maternidad, con derecho a
conservar el trabajo y el salario.

Adopcion: Asamblea General de
la ONU

Resolucion 2542 (XXIV), 11 de
diciembre de 1969

Declaraciones)
DECLARACION DE  LOS
DERECHOS DEL NINO
(Instrumentos no obligatorios,
Declaraciones)
DECLARACION SOBRE EL
PROGRESO Y EL
DESARROLLO EN LO SOCIAL
(Instrumentos no  obligatorios,
Declaraciones)
DECLARACION SOBRE LA
ELIMINACION DE LA

DISCRIMINACION CONTRA LA
MUJER
(Instrumentos no obligatorios,

Declaraciones)

ARTICULO 10

2. A fin de impedir que se discrimine contra
la mujer por razones de matrimonio o
maternidad y garantizar su derecho efectivo
al trabajo, deberan adoptarse medidas para
evitar su despido en caso de matrimonio o
maternidad, proporcionarle licencia de
maternidad con sueldo pagado y la garantia
de volver a su empleo anterior, asi como
para que se le presten los necesarios
servicios sociales, incluidos los destinados al
cuidado de los nifios.

Adopcion: Asamblea General de
la ONU Resolucion 2263 (XXII),
7 de noviembre de 1967

DECLARACI(')N Y PROGRAMA
DE ACCION DE VIENA
(Instrumentos no obligatorios,

Declaraciones)

4. Derechos del nifio

47. La Conferencia Mundial de Derechos
Humanos insta a todos los paises a que, con
el apoyo de la

internacional,

cooperacion pongan en

Adopcion: Conferencia Mundial
de Derechos Humanos

Viena, Austria, 25 de junio de
1993
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practica, en el grado maximo que les
permitan los recursos de que dispongan,
medidas para alcanzar los objetivos
establecidos en el Plan de Accion aprobado
en la Cumbre Mundial. La Conferencia pide
a los Estados que integren la Convencién
sobre los Derechos del Nifio en sus planes
nacionales de accion. En esos planes
nacionales de acciéon y en los esfuerzos
internacionales debe concederse particular
prioridad a la reduccion de los indices de
mortalidad infantil y mortalidad derivada de
la maternidad, a reducir la malnutriciéon y
los indices de analfabetismo y a garantizar el
acceso al agua potable y a la enseflanza
basica. En todos los casos en que sea
necesario, deben elaborarse planes de accion
nacionales para hacer frente a emergencias
devastadoras  resultantes de  desastres
naturales o de conflictos armados y al
problema igualmente grave de los nifios
sumidos en la extrema pobreza.

CARTA INTERNACIONAL
AMERICANA DE GARANTIAS
SOCIALES O DECLARACION
DE LOS DERECHOS SOCIALES
DEL TRABAJADOR

(Cartas, principios, directrices,
estatutos, reglas y otros
instrumentos)

TRABAJADORES INTELECTUALES
ARTICULO 31

a) Procurar los medios de subsistencia
en caso de cesacion o interrupcion de la
actividad profesional como consecuencia de
enfermedad o accidente, maternidad,
invalidez temporal o permanente, cesantia,
vejez o muerte prematura del jefe de la
familia.

ARTICULO 33

La mujer trabajadora tendra derecho a un
descanso remunerado no inferior a seis
semanas antes y seis semanas después del
alumbramiento, conservacion del empleo,
atencion médica para ella y el hijo y subsidio
de lactancia. Las leyes estableceran la
obligacion de los empleadores de instalar y
mantener salas-cunas y guarderias infantiles
para los hijos de los trabajadores.

Adopcion: Rio de Janeiro, Brasil,
1947

REGLAS MINIMAS PARA EL
TRATAMIENTO DE LOS
RECLUSOS

(Cartas, principios, directrices,
estatutos, reglas y otros
instrumentos)

PRIMERA PARTE
Reglas de aplicacion general
Servicios médico

23. 1) En los establecimientos para mujeres

Adopcion: Consejo Economico y
Social de la ONU

Resoluciones 663C (XXIV), del
31 de julio de 1957 y

2076 (LXII), del 13 de mayo de
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deben existir instalaciones especiales para el
tratamiento de las reclusas embarazadas, de
las que acaban de dar a luz y de las
convalecientes. Hasta donde sea posible, se
tomaran medidas para que el parto se
verifique en un hospital civil. Si el nifio nace
en el establecimiento, no debera hacerse
constar este hecho en su partida de
nacimiento.

1977

SALVAGUARDIAS
GARANTIZAR
PROTECCION DE
DERECHOS DE LOS

PARA
LA
LOS

CONDENADOS A LA PENA DE
MUERTE

(Cartas, principios, directrices,
estatutos, reglas y otros
instrumentos)

3. No seran condenados a muerte los
menores de 18 afios en el momento de
cometer el delito, ni se ejecutara la sentencia
de muerte en el caso de mujeres
embarazadas o que hayan dado a luz
recientemente, ni cuando se trate de
personas que hayan perdido la razon.

Aprobadas por el Consejo
Econdémico y Social de la ONU
en su resolucion

1984/50, de 25 de mayo de 1984
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