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Agnddice, Hagnddica o Hagnddice (Ayvodikn)
Atenas, IV a.C. Médica, partera y ginecéloga, considerada la primera
mujer obstetra conocida. Su biografia fue relatada en las Fabulas de
Higinio, liberto de Augusto (2009: 327-329):

“Qué inventd quién

...Los antiguos no tuvieron comadronas, por lo que las mujeres morian
llevadas por el pudor. En efecto, los atenienses se habian precavido de que
ningln esclavo ni mujer aprendiera el arte de la medicina. Cierta
muchacha llamada Agnddice desed aprender la medicina y tan vehemente
fue su deseo que se cortd los cabellos al modo de los hombres, y se confid

a la ensefianza de un cierto Herdfilo.

Después de aprender la medicina, al enterarse de que una mujer estaba
sufriendo en su vientre, acudi6 a ella. Como ésta no queria confiarse a
Agnddice por estimar que se trataba de un hombre, ésta se levanto la tinica

y mostré que era una mujer; y asi las iba curando.

Cuando los médicos vieron que ellos no eran admitidos en presencia de las
mujeres, comenzaron a acusar a Agnédice, porque decian que se trataba
de un hombre depilado y corruptor de mujeres, y que ellas se hacian pasar

por enfermas.

Habiéndose reunido los areopagitas por este motivo, comenzaron a
condenar a Agnodice. Esta se levantd la tinica ante ellos y mostré que era
mujer. En ese momento los médicos empezaron a acusarla con mas fuerza.
Por ello entonces las mujeres mas distinguidas se presentaron en el juicio
y dijeron: «Vosotros no sois esposos sino enemigos, porque condenais a la
gue nos devuelve la salud». En ese momento los atenienses enmendaron la

>

ley para que las mujeres libres pudieran aprender el arte de la medicina”.
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Resumen

La salud en el &mbito de la sexualidad y la reproduccion constituye una de las prioridades a
nivel nacional y en el &mbito global, debido a su estrecha relacion con los derechos, la
equidad de género, el desarrollo de los grupos humanos y la justicia social. Por ello, se
vincula a indicadores que dan cuenta de la vulnerabilidad diferencial de ciertos grupos en
relacion a otros. Inserto en este amplio marco de referencia, el presente trabajo de
investigacion estd centrado en la salud sexual y reproductiva de las mujeres adolescentes,
particularmente en la experiencia del proceso reproductivo y su atencion al interior de una

institucion hospitalaria publica en la Ciudad de México.

La investigacion, aprobada por el Comité de Etica del hospital y por la Direccion de
Educacion e Investigacion de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México, se inscribe en
el campo de la antropologia de la salud y tiene como objetivo general analizar la construccion
sociocultural del proceso reproductivo en la adolescencia, considerando la interaccién de los
profesionales de salud y las adolescentes que solicitan atencion en un hospital materno-
infantil pablico. El disefio metodoldgico estd basado en la etnografia, aunque otras
herramientas de investigacion fueron empleadas. Durante una estancia prolongada en campo
de 16 meses, la estrategia tedrico-metodoldgica denominada etnografia hospitalaria
privilegié una observacién dialdgica y participante en los diversos espacios de interaccion
que fue registrada en el diario de campo, y en una Gltima fase se realizaron entrevistas en

profundidad con los profesionales de salud y con las adolescentes participantes.

Como resultado, se exploran aspectos de la sexualidad y la reproduccién en la adolescencia,
desde un contexto estructural, pasando por su abordaje concreto en la atencion hospitalaria,
hasta profundizar en las narrativas de las adolescentes como un acercamiento a la experiencia
de quienes lo viven. En la dimensiébn mas amplia, esta investigacién contextualiza el
embarazo y el inicio de la maternidad en las adolescentes, e indaga las condiciones de
posibilidad para la construccion de este problema en la interseccion entre el ambito de la
salud y las dimensiones sociales. Finalmente, la singularidad de los casos constituye un
horizonte de comprension y de sentido, un llamado una reflexion a la vida y sus

predicamentos, la cual subyace a toda problematica de interés antropologico.



Introduccion

...El misterio de la maternidad: contener en si
misma el misterio de una desmesura, de una
imposibilidad, de un acontecimiento que no puede
explicarse nunca del todo... Contener en el
reducido espacio de su propio vientre, la
desproporcion de lo absoluto, el acontecimiento
destinado a cambiar el mundo [su mundo] para

siempre.

—Massimo Recalcati, 2018

He recurrido al filésofo y psicoanalista italiano para dar inicio a esta reflexion, con un
fragmento que se ha inspirado en el nacimiento mas iconico del pensamiento religioso de
occidente, valiendo sobre todo la interrogante del mismo autor: “;Pero acaso no ocurre
siempre asi, una y otra vez, para cada madre?”” Como acontecimiento se encuentra cerca de
lo inefable, de lo que no termina de ser aprehendido, pues es comun y singular al mismo
tiempo. Dar a luz implica un desdoblamiento como primera apertura a la alteridad, que
habilita en una dimension vinculante entre si mismo y otro, necesaria para sostener la vida y

la condicién humana.

Durante mi estancia en terreno, escuchaba en cada consulta de atencién prenatal las preguntas
que reafirman dicha singularidad: ¢ por qué tan joven?, ;por qué otro?, ; por qué no esperaste?,
¢por qué a la edad que tienes?, ;cuantos mas querras?, ¢son del mismo progenitor?, ;,como
haras con tantos? Desde una mirada social a la medicina, suelen leerse estos cuestionamientos
como una forma de disciplinamiento o control de los cuerpos, o bien, como paradigmas de
socializacion de un conocimiento especializado, que se traduce en procesos de
estigmatizacion, mas que en un conocimiento neutral. Frente a esta lectura, o a la par de ella,
se puede asumir que se trata de una preocupacion genuina y de una duda compartida: ;,como
va a ser el curso de un embarazo?, ;,como sera el nacimiento?, ;como encontrara el sostén
que requiere? Y, en Gltima instancia, esto nos lleve a pensar ;como habra sido el momento

de nuestro nacimiento? y ¢cémo seria diferente de otros?



De cada una de las formas singulares, probablemente la que nos resulte mas dificil de
comprender, cuando no se ha estado en una situacion similar, es la vivencia de un embarazo
en la pubertad o en la adolescencia. Si bien, toda experiencia de maternidad conlleva algo de
aquel misterio, ¢qué tan desmesurado puede llegar ser un embarazo a temprana edad?, ¢en
qué reside la desmesura y en funcion de qué se vuelve palpable?, sobre todo, ¢hasta donde
seré posible explicar estos acontecimientos? En estas reflexiones estd la preocupacion de
fondo que subyace a este estudio del embarazo y la maternidad en la adolescencia y son
consecuentes con las multiples inquietudes que fueron emergiendo conforme me acercaba a
cada espacio y a cada persona, de manera paulatina y cuidadosa, procurando una apertura

antes que una certeza.

La paréfrasis vertida en este epigrafe puede tener maltiples lecturas y generar extrafieza en
cada una de sus lineas. Esta misma extrafieza atraviesa la experiencia de un embarazo, de un
parto y del devenir a la maternidad. En los didlogos, en las entrevistas y en la observacion de
la interaccion cotidiana, los silencios aparecen continuamente como respuesta, la duda
impera con cada cambio corporal, con cada sensacion, con una pesadez que no se entiende
del todo, aunque sea evidente con cada semana de gestacion. Se acompafia de la expectativa
de un dolor inimaginable y termina con algo que parece un vaciamiento, una ausencia y
presencia ¢simultanea?... La desmesura y la desproporcién contenidas son también para el

lenguaje, aquello que no se alcanza a decir.

**k*

Antes de asomar a lo indecible de la experiencia, volveré a los datos. Diariamente en
promedio cinco mujeres menores de veinte afios acuden a una consulta prenatal; en 60 dias
al menos quince adolescentes menores de 15 afios forman parte de este grupo y esto es ya
una actividad cotidiana en los servicios de salud. Ampliando la perspectiva, el 30% de los
procedimientos de atencion que se realizan anualmente en este espacio clinico, corresponden
a mujeres entre 12 y 19 afios y en un afio, como el 2017 se registraron en México 171,010
nacimientos de adolescentes entre 15 y 17 afios y 11,756 en menores de 15 afios (Gobierno
de México 2020), cifras que presentaron una reduccion menor al 10% en 2018 y 2019. Desde
una mirada epidemioldgica o sociodemogréafica, preocupa la magnitud de sus consecuencias;

desde una perspectiva social critica, nos preguntamos qué aspectos de la realidad se erigen
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como condiciones de posibilidad, o cémo es que ha quedado establecida una causa de causas
y qué produce. Los diversos abordajes confluyen en que es necesario un panorama distinto,
o0 para decirlo en términos précticos, en la importancia de la prevencion. Por més sutil que
sea su expresion, si se piensa que algo ha de ser de otro modo o si quiere evitarse, es porque

conlleva un predicamento.

Desde la perspectiva antropologica, un problema llega a advertirse como tal tras un proceso
de construccion en el que intervienen ciertas normatividades, précticas sociales,
representaciones, fuentes del saber y condiciones politicas y econémicas dominantes en un
momento histdérico especifico. Asi, el proceso reproductivo en la adolescencia se ha
constituido como un problema, pues supone consecuencias graves para las madres y los
padres adolescentes, asi como para sus hijos e hijas. Se le considera un problema de salud
publica, porque conlleva riesgos para la salud de las adolescentes y nifias, y en la de las
personas recién nacidas; es un problema educativo porque provoca desercion escolar o bajo
rendimiento; es econdmico porque se relaciona con menor remuneracion econémica y
condiciona los ingresos futuros; y es, en todos los casos, una barrera en el ejercicio de los
derechos establecidos en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
(CONAPOQ, 2016).

Conjuntando estos aspectos, las investigaciones realizadas en torno al proceso reproductivo
en la adolescencia convergen en que se trata, en primer lugar, de un problema social o de
interés publico, es decir, que excede al individuo que lo vive 0 a su red mas cercana y atafie
a la sociedad en conjunto. Aspectos como la violencia, la desigualdad y la vulneracion de los
derechos fundamentales, no pueden sino anclarse a lo colectivo. Por otra parte, se concibe
como un problema de salud que implica ciertas condiciones de vulnerabilidad, las cuales
involucran tanto lo biolégico, como lo sociocultural y que se traducen en factores de riesgo,

necesidades especificas de atencion y una demanda de estrategias de prevencion.

Siguiendo esta clasificacion, resaltan como consecuencias sociales, la relacion que se ha
planteado entre el embarazo a temprana edad con su transmision inter-generacional y la
reproduccion de los denominados ‘ciclos de pobreza’, que articulan un menor acceso a la
educacién formal y a obtener un trabajo bien remunerado. En este &mbito, tampoco puede
dejar de problematizarse el rol de la normatividad social imperante —sobre todo en ciertos

10



grupos sociales— respecto al ejercicio de la sexualidad en las y los adolescentes y la
posicionalidad que ocupan en la estructura familiar y comunitaria (Stern, 1997; 2012). Entre
las implicaciones vinculadas al &mbito de la salud, se describe la mayor probabilidad de
complicaciones asociadas a la falta de madurez del sistema reproductivo en la adolescencia
temprana, o a los periodos intergenésicos acortados, en donde el embarazo a edades
tempranas se considera un factor predisponente. Sin embargo, para el grupo de edad entre los
15 y 19 afios de edad, la mayoria de las investigaciones no han demostrado un riesgo
obstétrico significativamente mayor, siempre y cuando no se asocien otros factores

socioculturales y econémicos como violencia y pobreza extrema.

Esta Gltima consideracion ya orienta a la necesidad de sugerir abordajes con un enfoque mas
integral que, en primera instancia, implica desdibujar la dicotomia entre el caracter ‘social’
y ‘de salud’ de este problema, dilucidando las relaciones entre ambas categorias y los
procesos que las vinculan. Para la antropologia de la salud, esta interseccidn es una de sus
premisas centrales, al concebir la salud como dimensidn colectiva, anclada tanto en la arena
publica como privada, y como un fendmeno social. Es decir, la salud se ha convertido en un
valor de referencia, como una construccion social y politica cuyos limites estan en
cuestionamiento constante; “paraddjicamente y de manera ambivalente, tanto en teoria como
en practica, la salud estd vinculada a los aspectos estructurales de toda sociedad” (Rossi,
2007: 219).

Aunado a la discusion tedrica, el trabajo empirico de la antropologia busca dar cuenta de las
formas en que estas relaciones y procesos operan en una realidad social determinada y en la

interaccion cotidiana de las y los actores sociales, por lo que:

“Reflexionar sobre la construccion social del problema del embarazo adolescente
requiere desentrafiar procesos colectivos e intereses de individuos, grupos e
instituciones que atribuyen a un fenémeno un caracter problematico, enmascarando
las relaciones sociales subyacentes. Para el enfoque de la construccion social de la
realidad, el significado social de la realidad y de ciertos hechos es construido por
los procesos que los definen como problemas en un contexto y momento
especificos.” (Szasz, 2012:7).
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En este sentido, mas alla de dilucidar la manera en que se ha conceptualizado el problema
del ‘embarazo adolescente’ a nivel global, nacional y en un escenario particular (institucion
hospitalaria), o de formular estrategias de intervencion que han sido ampliamente abordadas
en diversas investigaciones e informes oficiales, este estudio se enfoca en la necesidad de
proveer atencion y cuidados a las adolescentes que, por decision o situacion, contintdan un
embarazo. Asi, proveer servicios médicos durante el proceso reproductivo es una realidad
cotidiana que enfrentan las instituciones de salud y acomparia una experiencia vivida por las

adolescentes en este grupo de edad.

Con base en ello, al plantear este trabajo de investigacion consideré como uno de los puntos
de partida el supuesto de que la atencion de las adolescentes estd influida por ciertas
construcciones socioculturales del proceso reproductivo, vinculadas a nociones de riesgo y
formas de jerarquizacion de las practicas y los conocimientos, que no siempre son
compartidas o aprehendidas de manera similar por las personas atendidas, generando
tensiones y contradicciones, mismas que, pueden dilucidarse a partir de la aproximacion y
andlisis en profundidad de las perspectivas de los diferentes actores sociales. Sin embargo,
conforme avancé en el trabajo de campo, la interaccién en los diferentes espacios como
observadora, pero también como participante en el acompafiamiento, en el dialogo constante
y en la solucion de los imperativos cotidianos que tiene un entorno clinico, me permitié
participar de la experiencia y tener una vivencia propia de este espacio, aungue
experimentada desde un lugar distinto a mi formacién como médica y a los diversos roles de
las personas que habitualmente participan en este contexto, es decir, como la antropéloga o

investigadora, que poco a poco formd parte del entorno y la ‘comunidad’.

Desde esta aproximacién, el acercamiento al fendmeno de estudio no seria una
reconstruccién a través del relato, sino de la experiencia, del acto performativo y de las
narrativas que emergen en interaccion. Entonces, es a partir de la sucesion de eventos y
acontecimientos que las construcciones socioculturales son puestas a prueba como
perspectivas dominantes, y es posible ahondar en la dimensién subjetiva, corporal y vivencial
como elemento central en los procesos de atencidn que tienen lugar dentro y fuera del espacio
clinico. Asimismo, es imperante reconocer que la atencion es una de las lineas que se

entretejen de manera rizomatica junto con las trayectorias de vida, la vivencia del embarazo,
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la experiencia liminal del parto y la maternidad, y en donde la adolescencia es la forma
esencial de singularidad. Tanto la atencion como la investigacion, requiere del
reconocimiento de las y los adolescentes como agentes centrales y como sujetos de derechos,
de manera que, lo que pueda decirse acerca de ellas, tenga como fundamento el propdsito de
aminorar las condiciones de vulnerabilidad que enfrentan en diversos espacios sociales, entre

ellos los servicios de salud.

Para dar cuenta de ello, planteo una progresion a través de seis capitulos, comenzando por
delimitar el objeto de estudio, a partir del estado de la cuestion y la propuesta tedrica y
conceptual para el abordaje del proceso reproductivo en la adolescencia desde una
perspectiva antropoldgica. La arquitectura conceptual resalta un abordaje del fenémeno
social y de salud, a través de su relacion con las nociones de riesgo, vulnerabilidad y
violencia, y sus formas de expresion e impresion en el cuerpo-sujeto. En el capitulo dos, el
marco teorico se vincula con los aspectos metodoldgicos dando lugar al planteamiento del
problema y los objetivos, ademas de profundizar en las herramientas metodoldgicas
empleadas y las consideraciones éticas en el desarrollo de la investigacion. En el tercer
capitulo abordaré el contexto de estudio desde una perspectiva global-local y socio-espacial,
gue conjunta el trabajo de gabinete y analisis documental con un acercamiento etnografico a
través de la participacion y dialogo con instancias académicas, organismos multilaterales y
organizaciones de la sociedad civil, como un referente en torno a la problematica planteada.
La aproximacion al contexto, desde la dimension macro a lo micro-social, concluye con la
descripcidn de los perfiles epidemiolédgico y sociodemogréafico del lugar en que se desarrolla
la investigacién, que permite situar en coordenadas especificas el estudio de la atencién de

las adolescentes durante el embarazo y parto.

Los siguientes tres capitulos ahondaran en los resultados y analisis del trabajo etnografico en
el contexto clinico y sus limites re-definidos. En el capitulo cuatro describiré el entorno
hospitalario como un espacio fisico, social y experiencial, considerando las relaciones entre
los cuerpos —objetos y sujetos— que lo ocupan. Para este analisis, propongo un abordaje
fenomenoldgico y heuristico, que contempla también mi experiencia de lugar y un
acercamiento desde los sentidos como mediadores de lo social. En el capitulo cinco, recurro

a las narrativas, en tanto vehiculo de la experiencia, para dar cuenta de las interacciones que
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tienen lugar en el entorno clinico, entre el personal de salud y las adolescentes, asi como entre
ambos actores y yo. Resalta la manera en que estas interacciones se encuentran
profundamente relacionadas con aquellas que tienen lugar mas alla de este espacio, asi como
con las historias de vida y trayectorias reproductivas de las adolescentes, cuyas voces y
silencios son el hilo conductor. En el analisis resaltan las implicaciones de las experiencias
de las adolescentes, atravesadas por diversas formas de vulnerabilidad y las perspectivas de
los profesionales de salud en torno a la atencion de las adolescentes, para dar cuenta de la
complejidad de la atencion del proceso reproductivo en la adolescencia, mas allad de los
parametros clinicos, las dindmicas institucionales y las politicas publicas en salud. No
obstante, las narrativas y eventos observados en campo, dan cuenta de limitantes clave en el
proceso de atencion a partir de las cuales, es posible emitir algunas recomendaciones y

estrategias de intervencion.

Previo a las conclusiones, en el capitulo seis, desarrollo la propuesta analitica que recopila
cuatro momentos de la investigacion, a partir de los cuales el riesgo y los derechos se
configuran como categorias centrales: 1) el panorama epidemiol6gico como referente para
advertir un problema de salud y determinar su magnitud e impacto potencial; 2) las directrices
internacionales y los hitos en politica pubica, relevantes por su influencia en la manera en
que los profesionales de salud le atribuyen caracteristicas particulares que repercuten en la
atencion; 3) la etnografia hospitalaria que da cuenta del espacio clinico en que se materializa
el riesgo nocidn polisémica y eje articulador; y 4) el momento de sintesis en donde se observa
cémo el riesgo se asocia a la mirada médica de los cuerpos y las personas como insuficientes,
inadecuadas o incapaces para la reproduccion en condiciones ‘Optimas’. En este sentido, la
vulnerabilidad inscrita en el cuerpo-sujeto, es amenaza potencial, pero también el punto de
partida para vislumbrar formas de refigurar la atencion a través de la humanizacion, la

autonomia y la I6gica del cuidado, como una apuesta ética y politica.
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1. Ser adolescente, estar embarazada

El proceso reproductivo constituye un fendmeno bioldgico, social y cultural, por ello, no se
experimenta de manera homogénea entre la diversidad de grupos sociales. El interés
particular por este fendmeno en la etapa de la adolescencia ha adquirido mayor énfasis a nivel
nacional y global, por lo tanto, se ha incrementado el desarrollo de investigacién biomédica,
epidemioldgica y de las ciencias sociales, asi como su presencia en medios de comunicacion

y espacios publicos.

La mayoria de ellos hace referencia al término ‘embarazo adolescente’ para referirse a esta
problematica, lo cual anula los distintos eventos y procesos relativos a la reproduccion
humana —y social- que conlleva. A lo largo de este proyecto se empleara el concepto de
proceso reproductivo en la adolescencia, para visibilizar el continuum de atencién desde la
etapa pre-gestacional, el embarazo, la atencidn del parto y nacimiento, sin importar cuél fue
la via de resolucién —vaginal o cesarea— ni el resultado de la gestacion, ya sea el nacimiento
de un hijo o hija, asi como los casos de aborto y pérdidas gestacionales, el puerperio, la
anticoncepcion y la planificacion familiar. Con ello, es posible dar cuenta de las diversas
trayectorias posibles y las multiples experiencias, dentro y fuera del &mbito de la atencion.

El proceso reproductivo es una parte del ciclo vital, y al mismo tiempo, se vincula a una
serie de cuidados y formas de atencion, con diversos grados de institucionalizacion. Es cada
vez mas frecuente la utilizacion de los recursos biomédicos desde el inicio de la gestacion —
o incluso antes— viviendo su embarazo, en gran parte, a través de ellos, por lo que constituye
un eje importante alrededor del cual giran sus experiencias del proceso reproductivo (Garcia
Jorda y Diaz Bernal, 2010). Por otra parte, la atencién de la salud sexual y reproductiva se
ha consolidado como un eje clave en la agenda global ya que en esta confluyen varios
componentes de los Derechos Humanos como el derecho a la salud, al acceso equitativo a la
atencion, a la vida y la seguridad, a no ser sometido a tratos inhumanos y a la dignidad de la
persona (Nieto, 2013).

Abordar estos aspectos en la adolescencia conlleva precisiones tedrico-metodoldgicas e
implicaciones practicas, que resalten la singularidad de las personas en este grupo de edad en

el contexto de la biomedicina, caracterizado, entre otros elementos, por una tendencia a la
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estandarizacion y anulacién de las diferencias de los sujetos en aras de una vision organicista
y funcional, ademas de reconocer que este periodo, definido en el &mbito de la salud, entre
los 10 y los 19 afios, no puede tratarse de manera homogénea. En este sentido, es fundamental
partir de un acercamiento a las personas adolescentes como sujetos de derecho, colocando al
centro sus experiencias, proyectos de vida y toma de decisiones, independientemente del
criterio de edad que lo adscribe en el estatuto de la ciudadania o de las relaciones de
dependencia con el nacleo familiar, toda vez que son estos mismos factores a partir de los

cuales son puestas en desventaja y se reproducen las diversas formas de vulnerabilidad.

La finalidad de este capitulo es delimitar el objeto de estudio, a partir de definiciones,
antecedentes y estado del arte, asi como la propuesta tedrica y conceptual a partir de la cual
se desarrollaron los planteamientos y ejes que guiaron la investigacion. Como una primera
reflexion, la naturaleza de este objeto no llega a definirse por una sola via, sino a partir de
explorar las combinaciones posibles, toda vez que se trata de un proceso que integra multiples
fases, y ademas presupone manifestaciones e implicaciones particulares para las

adolescentes, las cuales abordaré a continuacion.

1.1 Definicion y clasificacion de la adolescencia

La adolescencia puede ser definida desde mdaltiples perspectivas, 0 como abordaré mas
adelante, sostenerse de manera ambigua como una etapa de transicion inmersa en un proceso
psicosocial que varia segun la cultura y el momento histérico especifico. Sin embargo, para
situar la particularidad del objeto de estudio, tomaré como punto de partida algunas
definiciones y clasificaciones desde el punto de vista bioldgico y cronolégico, como una
coordenada temporal y sus implicaciones concretas en el ambito de la salud sexual y

reproductiva, para delimitar la problematica a desarrollar en la presente investigacion.

La Organizacion Mundial de la Salud define la adolescencia como el periodo entre los 10 y
los 19 afios. A su vez, dentro de esta etapa vital habitualmente se distinguen dos tramos: la
adolescencia precoz (10 a 14 afios) y la tardia (15 a 19 afios), aunque otras definiciones
describen tres etapas, de acuerdo con los cambios fisicos y evolutivos: adolescencia temprana
(10 a 13 afos), media (14 a 16 afios) y tardia (17 a 19 afios), contemplando que en cada etapa
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existen diferentes necesidades bio-psico-sociales. En esta propuesta, la adolescencia
temprana coincide con la etapa también definida como pubertad, que resulta del crecimiento
acelerado y la activacion de las glandulas sexuales en la etapa pre-puberal (entre los 8 y 10
afios) y se caracteriza por el desarrollo de los caracteres sexuales primarios y secundarios.
Los primeros corresponden a la funcionalidad de los 6rganos sexuales masculino y femenino
relacionados con la reproduccién, mientras que los segundos son los aspectos fisicos que dan
la apariencia ‘femenina’ o ‘masculina’: el crecimiento de los senos, los testiculos y el pene,

la aparicion de vello en diferentes zonas corporales (Quiroga, 2005).

Las transformaciones fisicas desde la adolescencia temprana se acompafan con profundos
cambios psico-sociales, en donde resaltan cuatro aspectos principales: la tension entre
dependencia e independencia, la preocupacion por su aspecto fisico y la relevancia de la
imagen corporal, la identificacion con el grupo de pares y el proceso de diferenciacién del
nucleo familiar y grupos sociales cercanos (lglesias, 2013). En la adolescencia media el
proceso de crecimiento se estabiliza, para alcanzar su maduracion fisiologica en la
adolescencia tardia, sin que el proceso de crecimiento y desarrollo haya concluido
necesariamente, pues diversos factores genéticos o ambientales, pueden acelerarlo o
prolongarlo. Evidentemente, los cambios psiquicos no ocurren en una temporalidad tan
acotada, por lo que incluso algunas corrientes psicologicas sugieren prolongar la
adolescencia hasta los 21 o incluso mas all& de los 25 afios, en funcion de estructuras sociales,
en donde los hitos del desarrollo psico-social como son la conclusion de la etapa formativa,
la incorporacion al mercado laboral, o el ejercicio de la maternidad / paternidad, ocurren a
edades mas tardias. Sin embargo, para no reducirla a una etapa caracterizada por una
correspondencia lineal y sucesiva del crecimiento y desarrollo, ni como un periodo de crisis
signada por el desorden y el riesgo, la adolescencia puede conceptualizarse como un proceso
de reestructuracion, consolidacion y especializacion de las instancias psiquicas que permite
integrar los cambios que van ocurriendo desde el inicio de la pubertad. Ello habilita una
complejizacién de la esfera psiquica que se manifiesta en los modos de relacionarse con los
otros y con el medio social, dando lugar al proceso de subjetivacion (Cahn. 1998, Urribarri,
2015).
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Para el estudio de otros fendmenos sociales o procesos bioculturales, puede ser necesario
partir de otras formas de definirla y clasificarla, en donde se establezcan otros cortes
temporales o se ponga énfasis en la esfera psicoldgica o social. No obstante, esta definicion
y clasificacion acufiada por la biomedicina y, en consecuencia, por las politicas de salud
publica, constituyen la primera aproximacion para dilucidar la configuracion del proceso

reproductivo en la adolescencia como un problema de salud.

En términos generales, para la conduccion de la politica publica en salud sexual y
reproductiva en México, solia incluirse en la categoria de mujeres en edad reproductiva a las
que se encontraban entre los 15 y los 49 afios de edad y posteriormente, el punto de corte
disminuy6 a 12 afios. Adicionalmente, las estrategias de atencion y promocion de la salud de
las y las adolescentes estan dirigidas al grupo etario de 10 a 19 afios y se concentran en la
Norma Oficial Mexicana NOM-047-SSA2-2015, para la atencidon a la salud del grupo de 10
a 19 afios de edad (Secretaria de Salud, 2015). De acuerdo con este documento, los
embarazos que suceden en este grupo de edad son, por definicion, considerados de alto riesgo
y para su manejo, hace referencia a la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, para
la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido, la cual
definia al embarazo de alto riesgo como: “aquel en el que se tiene la certeza o la probabilidad
de estados patoldgicos o condiciones anormales concomitantes con la gestacion y el parto,
que aumentan los peligros para la salud de la madre o del producto”, por lo que debe ser
referido al segundo nivel de atencion (Secretaria de Salud, 1993). No obstante, en la
actualizacién de la norma publicada en 2016, no incluye esta especificacién, sino que indica
que se debe realizar “una valoracion correcta del riesgo reproductivo en mujeres con

enfermedades concomitantes y en adolescentes” (Secretaria de Salud, 2016a).

En este sentido, la separacion por edad es pertinente para visibilizar las condiciones e
implicaciones diferenciales, siendo mas frecuente la division entre menores de 15 afios y de
esta edad en adelante (Gomez et al, 2011), toda vez que, las implicaciones de una vida sexual
activa y el embarazo en nifias de entre 10 y 14 afios, son claramente diferenciales en términos
bioldgicos, psicoldgicos y sociales, que cuando el evento reproductivo ocurre entre los 15y
19 afios. En el caso del primer grupo, el riesgo biologico, asociado a la falta de madurez del

sistema reproductivo y enddcrino es significativo, aunado a otros determinantes y factores de
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riesgo social, mientras que, cuando el acceso a servicios de salud esta garantizado o ha
mejorado sustancialmente, los resultados obstétricos en adolescentes entre 15 y 19 afios de
edad son satisfactorios y no difieren de los del resto de las mujeres, de manera que las
consecuencias adversas no se deben a la edad cronoldgica por si misma, sino que se asocian
a factores concomitantes y aspectos socioeconomicos, culturales y estructurales que
obstaculizan la atencion oportuna, de calidad y el acceso a medidas profilécticas y a la falta
de redes de apoyo social (Kramer y Lancaster, 2010; Ganchimeg et al, 2014; Kirchengast,
2016).

De manera que, es esta definicion de adolescencia la que sitta un abordaje diferencial del
proceso reproductivo, pero en tanto fendbmeno de interés antropoldgico, requiere de una
conceptualizacion mas amplia que profundice en la dimension sociocultural y problematice

la mirada biomédica, a la luz de los diversos paradigmas y enfoques tedricos.

1.2 Proceso reproductivo y adolescencia: estado de la cuestion

Asi como las estrategias especificas en materia de salud sexual y reproductiva de las y los
adolescentes son relativamente recientes en Mexico, también lo es su presencia como
problema prioritario en el &mbito académico y la produccion cientifica. En la década de los
noventa, se observa una importante presencia de este tema en la investigacién, logrando
caracterizar a este grupo de edad, diferencidndolo del resto de las mujeres, asi como
identificar aspectos psicosociales (Lartigue y Vives, 1990), determinantes socioculturales y
costo en salud (Tiburcio et al, 1995; Buvinic, 1988), y la visibilizacion de los hombres
adolescentes en este fendmeno (Lerner, 1998, Figueroa, 1998). En este mismo contexto, tanto
en México como en América Latina, surge la hipotesis de una transmision intergeneracional
del embarazo en la adolescencia, la cual se explora como una asociacion causal y una
consecuencia, conformando un ciclo en el que era pertinente incidir mediante politicas
publicas y programas estratégicos (Atkin et al, 1988, 1989, Atkin y Alatorre, 1993; Alatorre,
1996; Stern, 1995; Bobadilla et al, 1990).

En la dltima década, nuevamente se observa un importante énfasis en esta problematica,

resaltando los estudios desde una perspectiva epidemioldgica o sociodemografica, los cuales

19



se enfocan en el analisis de las encuestas nacionales, concentran indicadores como el inicio
de vida sexual activa, el uso, acceso y necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos, asi
como el estudio de la fecundidad, mortalidad y morbilidad por infecciones de transmision
sexual (Amuchastegui, 2001; Campero et al, 2013; Allen et al, 2013; Echarri, 2014). Sin
embargo, pocos se han enfocado en el impacto psicosocial y aspectos del desarrollo
psicologico, social y afectivo de las y los adolescentes y su relacion con la vivencia del
proceso reproductivo (Gaviria y Chaskel, 2013). Los trabajos inscritos en el campo de las
ciencias sociales en salud han planteado la necesidad de un enfoque en la construccién
sociocultural del ‘embarazo adolescente’ que enfatice la heterogeneidad del grupo, las
desigualdades desde una perspectiva relacional, asi como el analisis de las normatividades
sociales en torno al ejercicio de la sexualidad y las implicaciones de la reproduccion en la

adolescencia.

Este tipo de estudios problematizan las relaciones causales y multidireccionales entre los
determinantes sociales y el embarazo en adolescentes. Como resultado, sefialan que el
embarazo en esta etapa muchas veces constituye una solucién, mas que un problema, ante
las pocas alternativas que hay para la construccién de un proyecto de vida 0 como medio para
afirmar la identidad, acceder a un estatus diferente en la estructura familiar, o pasar a la
adultez en donde las expresiones de afecto son permitidas (Stern, 2012). A la par de estos
aspectos, estos estudios cuestionan en qué medida el embarazo en esta etapa, sobre todo en
la adolescencia tardia, constituye un riesgo obstétrico anclado en lo bioldgico o se vincula
mas bien a las vulnerabilidades sociales, planteamiento que da lugar a establecer una
asociacion entre pobreza y el embarazo en la adolescencia (Stern, 1997). Stern sostiene que
“mas que considerar el embarazo adolescente como un mecanismo de transmision de la
pobreza, habria que considerar las condiciones socioeconomicas y culturales de los grupos
mayoritarios de la poblacion como una de las causas principales del embarazo adolescente”
(2012:45).

Siguiendo este planteamiento, el estudio de la interrelacién entre pobreza y embarazo en
niflas y adolescentes se ha ampliado en México y Latinoamérica hasta la actualidad,
permitiendo plantear hipdtesis de las que se han derivado estrategias de intervencion. Destaca

el debate sobre la reproduccién como una respuesta adaptativa al contexto adverso y de
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precarizacion, en donde la maternidad adquiere diversos significados, incluyendo un cambio
de estatus familiar y social; la asociacion directa entre la falta de acceso a servicios de
educacién, salud y métodos anticonceptivos; o la falta de un proyecto educativo y laboral
como motivacion para postergar la union en pareja y la maternidad o paternidad (Palma,
2003; Marcus, 2006; Villagomez, 2008). No obstante, cuando se hace alusion a la pobreza,
no puede limitarse a sefialar la condicion de falta de medios suficientes para satisfacer las
necesidades basicas, sino que requiere profundizar en otras categorias sociales vinculadas,
como la marginacion, la exclusion y la vulnerabilidad social, ademas de analizar el rol y
significados de la sexualidad, el embarazo y la maternidad a la luz de otros fenGmenos como
los riesgos ambientales, las condiciones de salud y alimentacion, la delincuencia y otras
formas de violencia a las que se encuentran expuestas las personas adolescentes (Garcia
Hernandez, 2014; 2016).

Existe una creciente preocupacion por las investigaciones que consideren la perspectiva de
los actores sociales clave, particularmente la de las y los adolescentes, lo cual conlleva ciertas
dificultades tedrico-metodoldgicas y éticas, sin embargo, cada vez se da cuenta de las
experiencias en torno a la sexualidad, la reproduccion, la maternidad y la paternidad en esta
etapa. Asimismo, se ha considerado importante analizar la perspectiva de actores al interior
de las instituciones; desde una perspectiva de gobernanza con enfoque de redes sociales,
Estrada (2013) propone un estudio de la relacion entre los actores involucrados y las
interacciones que establecen politicas, para identificar los resultados de su implementacion.
Esta teoria de la gobernanza en salud, enfatiza aquellos procesos de accion colectivos que
median la interaccion entre la sociedad y el Estado, entre los que se encuentran dindmicas
especificas, formas de interaccion, y reglas (formales e informales) vinculadas a los procesos
de gestion publica y cambio politico. Es de suma relevancia que la poblacion adolescente sea
involucrada en este proceso de ciudadania, independientemente del estatus legal,
participando tanto de los servicios, como de los procesos de investigacion en torno a las

problematicas que les afectan.

El enfoque de juventudes y la nocién de autonomia progresiva, han dado lugar a un creciente
desarrollo de investigaciones colaborativas con nifios, nifias, adolescentes y jovenes en

México, principalmente abocadas a ciertas tematicas como la educacion, el trabajo, el
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cuidado, o la violencia, los cuales se vinculan directamente con la posibilidad de visibilizar
o0 revertir estos fendmenos sociales y salvaguardar sus derechos humanos (Rico-Montoya,
2013; Quecha, 2015; Huerta-Cordova, Clemente y Cordova-Hernandez, 2019). Ademas, el
interés en estas etnografias radica en que ponen a prueba las estrategias para recabar e
interpretar los datos, pues frecuentemente se requiere de herramientas multimodales,
pedagogicas, artisticas, ludicas o narrativas polifonicas, a partir de las cuales se establece la
dinamica de interaccién, considerando la edad y contexto social de las y los colaboradores
(Podesta, 2007; Clemente, Dantas y Higgins, 2011). Si bien, de manera reciente también se
han incorporado estudios que abordan algunos aspectos de la sexualidad desde la perspectiva
de las y los adolescentes, es todavia poco frecuente en México el abordaje de la reproduccion
y la maternidad, que no se limite a una mirada retrospectiva, a diferencia de estudios

realizados a nivel internacional, como se desarrollard mas adelante.

Una de las publicaciones mas recientes en México estd basada en el proyecto de investigacion
denominado “Encuesta Nacional de los Factores Determinantes del Embarazo Adolescente
(ENFaDEA). Hacia la comprension de los elementos sociales, familiares y personales
asociados al embarazo adolescente y la elaboracion de propuestas de intervencion”, que dio
inicio en 2017. Este proyecto resalta por la incorporacion de una metodologia mixta, cuyos
instrumentos fueron desarrollados y analizados de manera colegiada por un grupo académico
multidisciplinario, en el que participaron investigadoras e investigadores cuyos estudios
forman parte de la produccién académica en la materia, realizada en México desde la década
de los noventa y hasta la actualidad. Este trabajo colaborativo derivé en una encuesta a nivel
nacional en la que se exploraron determinantes sociales y su asociacion con la fecundidad y
embarazo en la adolescencia, como el nivel de ingreso familiar, la escolaridad, la trayectoria
sexual y reproductiva, el acceso a métodos anticonceptivos, servicios de aborto seguro y de
salud en general, asi como diversos factores que dan cuenta de los contextos familiares y
sociales (Pérez Baledn y Lugo, 2020). De este estudio también resulté una serie de analisis
cualitativos, a partir de los datos obtenidos en la encuesta y de entrevistas semi-estructuradas,
a través de los cuales se profundiza en aspectos como la desigualdad, violencia, la dimensién
afectiva y las relaciones sociales en torno al embarazo y la maternidad en la adolescencia.
Todo ello con la finalidad de proponer modelos de intervencidn y estrategias de prevencion
del embarazo en la adolescencia (Pérez Baleon y Sanchez Bringas, 2020).
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A nivel internacional, la produccién académica que aborda el embarazo en la adolescencia
proviene principalmente de paises desarrollados que, a pesar de mantener una economia
estable con indicadores de desarrollo humano favorables, han mostrado un incremento en las
tasas de fecundidad y natalidad en adolescentes o mujeres jovenes, o bien, éstas no han
disminuido en comparacion con paises de caracteristicas similares, por ejemplo, Reino Unido
en Europa y Estados Unidos en el continente americano. El énfasis del estudio del embarazo
y la maternidad en la adolescencia en estos contextos, o similares, es que se trata de
segmentos de la poblacién marginalizados o desfavorecidos, en donde la raza y la clase social
juegan un papel preponderante desde una perspectiva historica, y de manera emergente, los
flujos migratorios. En estas investigaciones cualitativas convergen disciplinas como la
antropologia, sociologia, psicologia, pedagogia y trabajo social, que habilitan una
aproximacion a diferentes campos etnograficos, como escuelas, refugios o programas de
intervencion social. Este ultimo destaca por la posibilidad de dar lugar a las voces de las
adolescentes que experimentan un embarazo o el inicio de la maternidad, en donde la
investigacion aplicada constituye también una forma de intervencion educativa y terapéutica
que recurre a estrategias metodoldgicas diversas, como la elaboracion de relatos, diarios,
dibujos o grupos focales (Luttrell, 2003; 2011; Barcelos y Gubrium, 2014; Erdmans y Black,
2015).

Asimismo, resalta una perspectiva desde la teoria social critica y el feminismo que se
posiciona frente a la producciéon de narrativas imperantes en torno al embarazo en la
adolescencia, que reproduce y perpetia la desigualdad y vulnerabilidad que rodea a la
mayoria de las adolescentes y jovenes que viven un embarazo 0 son madres, dando lugar a
un proceso de estigmatizacion presente tanto en el discurso biomédico, como de las ciencias
sociales y el &mbito de las politicas publicas o de intervencion social (Bereheny y Stephens,
2007; 2010; Yardley, 2008; Barcelos, 2014; Mantovani, 2014; Mollborn, 2017). Asi, el
estigma asociado a las adolescentes, sus pares, sus familias, comunidades o localizacién
geografica se convierte en una nueva barrera en el acceso a la educacion, la insercién laboral

o los servicios de salud, conduciendo a la exclusion social.

Por otra parte, la literatura que contempla el estudio en espacios clinicos o instituciones de

salud también es un campo cada vez mas abierto para la antropologia que responde al interes
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de las ciencias sociales o de los mismos profesionales de salud, por describir y analizar a los
procesos, experiencias, practicas, formas de comunicacion e interacciones que configuran el
entorno clinico, o de indagar acerca de problemas de salud especificos y la manera en que
son tratados por la biomedicina en su espacio de concrecion mas representativo, las clinicas
y hospitales. En el ambito especifico de la atencion obstétrica, las practicas en torno a la
atencion del embarazo y parto, adquieren particular relevancia ante su relacion con
indicadores de desarrollo humano y de inequidades en el acceso a la salud, asi como por las
manifestaciones y consecuencias de la medicalizacion excesiva de un proceso que

necesariamente parte de una definicion fisiologica.

Al respecto, destaca en un primer momento el estudio de los determinantes y condiciones
estructurales o institucionales vinculados con la atencion vy, paulatinamente, estas
investigaciones fueron acercandose a experiencias concretas y situadas en relaciéon a la
atencion. Asi, el analisis de las causas evitables de la mortalidad materna y su vinculacién
a las formas de desigualdad (Freyermuth 2003; Jaffré 2012; Hamal et al 2020), el estudio de
la morbilidad y discapacidad asociada a intervenciones injustificadas o iatrégenas (Khaskheli
et al 2014; Miller et al 2016; Mufioz 2020), asi como la sistematizacién de las experiencias
de falta de respeto, abuso y violencia obstétrica, como resultado de las relaciones de poder-
saber que se establecen en el ambito biomédico (Castro & Erviti 2003; Bellon 2014; Bohren
2015; Quattrochi & Magnone 2020), plantean problematicas cada vez mas puntuales, por
ejemplo, al enfatizar ciertas determinantes o comparar un grupo en relacién otro, como los
estudios de poblaciones indigenas, afromexicanas y migrantes. Con ello, también surgen
nuevas interrogantes respecto al paradigma imperante de la atencion obstétrica y sus

posibilidades de transformacion.

Si bien, la literatura acerca de la experiencia de las mujeres en torno a la atencion obstétrica
en el ambito hospitalario es numerosa, en México no identifico, hasta el momento de esta
revision, un trabajo que aborde de manera especifica la atencion de las adolescentes en el
contexto clinico, aunque algunos trabajos a nivel nacional (Amuchastegui et al, 2009) e
internacional (Elfers et al, 2014; Everson, 2015) han puesto énfasis en las competencias,
caracteristicas, procesos de adaptacion y evaluacion de servicios de salud pertinentes o

amigables, dirigidos especificamente para la atencion de la salud sexual y reproductiva de
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las adolescentes, reforzado por lineamientos y recomendaciones de los organismos
internacionales. Sin embargo, estos trabajos se encuentran méas enfocados en los aspectos
institucionales, protocolos y adecuaciones, mas no en el analisis relacional, los procesos y

las interacciones entre los profesionales de salud y las adolescentes.

1.3 Marco teérico y categorias analiticas

Este breve recorrido por las implicaciones que hacen del proceso reproductivo en la
adolescencia un problema de interés para las ciencias sociales y de la salud, ha permitido
identificar algunos ejes clave que conducen esta investigacion. Por una parte, se consideran
aquellos conceptos generales para el abordaje del proceso reproductivo en sus dimensiones
bioldgica, psicosocial, cultural y simbolica, desde los cuales es posible indagar en la
singularidad de las trayectorias y experiencias. Por otra, se encuentra el estudio de las
categorias relativas a la biomedicina y sus instituciones desde una perspectiva socio-
antropoldgica, asi como de las caracteristicas de la atencion obstétrica en concreto. No
obstante, el enfocar este estudio en la etapa de la adolescencia, requiere de un marco teoérico
que permita identificar las expresiones, interacciones e implicaciones particulares de estos
conceptos y categorias, asi como de los significados diferenciales que pueden adquirir cuando

se indaga desde la perspectiva de las adolescentes.

Cabe sefialar que, en mis primeros acercamientos a la unidad hospitalaria en que se sitla esta
investigacion, los profesionales de salud y directivos del hospital, identificaron como una
problematica relevante la atencion de las usuarias adolescentes. El interés se debia
principalmente a la visibilidad que el tema habia adquirido en la politica pablica nacional,
frente a la cual se anticipaban implicaciones legales, quejas médicas y la necesidad de
implementar protocolos especificos. Esta puntualizacion sefialo6 un proceso de
diferenciacion, opuesto a la homogeneidad que supone la mirada clinica, sobre todo, al
tratarse de servicios de salud publicos. Por lo tanto, parte del supuesto de que la atencion del
proceso reproductivo en la adolescencia esta influida por construcciones socioculturales
diferenciales en torno a la sexualidad y la reproduccion, que tienen implicaciones en la

interaccion entre el personal de salud y las adolescentes. Ademas, el analisis minucioso de
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categorias como el riesgo, la autonomia, la responsabilidad y el ejercicio de los derechos, son
esenciales para identificar las brechas evidentes, pero también los conflictos mas sutiles que
sostiene la biomedicina frente a la creciente demanda de un uso racional de sus recursos —en
tanto capital social y profesional—y un cambio de paradigma orientado al reconocimiento de

la subjetividad.

Derivado de ello, la propuesta tedrica en que se fundamenta esta investigacion, considera tres
ejes principales. En primer lugar, abordaré el proceso reproductivo y sus diferentes
dimensiones desde una perspectiva antropoldgica y social. En segundo lugar, profundizaré
en las diferentes perspectivas que dan cuenta de la etapa de la adolescencia, como una
construccidn histérica y como un periodo de transicion sujeto maltiples definiciones desde
el ambito bioldgico, psicolégico, social y también, politico. Finalmente, propongo delimitar
las categorias especificas que emergen de un modo particular para dar cuenta de las

interacciones en torno a la atencién del proceso reproductivo en esta etapa.

1.3.1 El proceso reproductivo desde una perspectiva antropolégica

El proceso reproductivo, como categoria de analisis integra saberes —representaciones y
practicas— relacionados con el ejercicio de la sexualidad, la union, la familia, la maternidad
y paternidad, el valor de los hijos e hijas, asi como la experiencia de la reproduccion, todas
ellas construidas de manera diferencial, con base en vivencias previas, expectativas, deseos,
condiciones materiales de existencia y posibilidades de decision en los distintos aspectos de
la vida cotidiana, entre estos, la reproduccion (Mendoza, 2009).

La reproduccion humana es una actividad individual, pero también social, donde ademas de
la importancia de aumentar el nimero de individuos de una sociedad, se propician las
condiciones que garantizan el buen desarrollo del proceso reproductivo con el fin de asegurar
la fuerza de trabajo y la inclusion a la dindmica social. Asimismo, ocurre un cambio en la
estructura familiar, se reconstituyen los vinculos y el estatus de los progenitores a madre y
padre. Por lo tanto, podemos observar que la reproduccion ocupa un papel central para la
perpetuacion social (Blazquez, 2015). Asi, la reproduccion involucra una serie de procesos

que trascienden el &mbito bioldgico, toda vez que se construyen e insertan en una dimension
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sociocultural. Estos procesos reproductivos, materializados principalmente en el embarazo,
parto y puerperio, pero también en la etapa pre-gestacional, la planificacién familiar, asi
como la crianza son etapas del ciclo vital de las personas que ocurren de forma diferencial

(Berrio, 2013). Retomando a Ginsburg y Rapp (1995), Berrio sefiala también que:

“este proceso reproductivo no se refiere a hombres o mujeres de manera individual,
sino también a relaciones establecidas entre diversos grupos de parentesco, las
instituciones involucradas en dichos procesos -particularmente las de salud- asi
como los diferentes niveles y fuerzas envueltas en el debate al respecto, las cuales
van desde lo local hasta lo global e implican miradas, politicas, acciones y
lineamientos desde los Estados, organismos multilaterales, y una gran variedad de
fuerzas econdmicas y politicas interesadas en promover su propia version de la

reproduccion y la continuidad cultural” (2013:17).

Para dar cuenta de ello, el concepto de reproduccién estratificada o estratificacion de la
reproduccion, que alude tanto a la politica de la sexualidad como a la politica econdmica de
la reproduccion, brinda un marco de referencia ampliamente desarrollado por diversas
antropdlogas y sociélogas feministas, para visibilizar y analizar las desigualdades en la
reproduccion, las relaciones de poder y la forma en que éstas se articulan en el &mbito global-
local. La teoria de la estratificacion social fue descrita por M. Weber (1969) para resaltar que
la diferenciacion social no se ancla solamente a la division de clases, sino que la distribucion
diferencial del poder contempla las esferas econdmica, social y politica como dimensiones

autonomas (Dueck e Inda, 2006).

Sin embargo, una de las primeras autoras en acufiar esta teoria para el campo de estudio de
la reproduccion fue S. Colen (1986), al describir las inequidades de raza, clase, género,
etnicidad, cultura y estatus legal que operaban en la crianza y el cuidado. En este sentido, la
dimensidn fisica y social del trabajo reproductivo se encuentra estructurada por fuerzas
sociales, econémicas y politicas que se distribuyen de manera desigual de acuerdo con las
jerarquias sociales, que actualmente no se describen como categorias aisladas, sino como una
interseccion entre estas categorias y sus posicionalidades en la economia global (Colen,
1995).
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Esta propuesta tedrica sostiene que distintas formas y tipos de reproduccion son
privilegiados, apoyados e impulsados, mientras que otros son estigmatizados, limitados y
oprimidos (Agigian, 2007), lo cual se traduce en normativas y formas de control de la
poblacién, o mas bien, dirigidas a ciertos sectores de poblacion, dando lugar a un control
diferencial. Finalmente, las diversas formas de inequidad —agregando a las ya descritas, la
edad, orientacion sexual, nacionalidad, estatus migratorio, estado de salud, condicion de
discapacidad- se traducen en un acceso diferencial al cuidado, la atencion, la anticoncepcion
debidamente consentida, el uso de tecnologias para la reproduccion, la interrupcion legal del

embarazo, la consejeria genética, entre otras (Ginsburg y Rapp, 1995; Agigian, 2007).

En funcion de este marco de referencia, para Berrio (2013), hay dos formas principales de
acercarse empiricamente al proceso reproductivo: 1) a través del anlisis de la normatividad
reproductiva tanto comunitaria como institucional; y 2) a partir del acercamiento a las
trayectorias reproductivas. Las trayectorias reproductivas permiten observar la manera en
que ocurren las transiciones en la vida asociadas a la reproduccion, las cuales abarcan desde
el ambito de la sexualidad, la vida en pareja, la vivencia del embarazo, parto y nacimiento,
la maternidad y paternidad, el trabajo de crianza, las formas de cuidado y las précticas de
atencion que desencadenan algunas etapas —mas que otras— en el proceso reproductivo y los

mecanismos de planificacion familiar y control de la reproduccion.

A traveés de la trayectoria, que se conforma de una serie de transiciones que definen cambios
de un estado a otro, o0 bien, una serie de sucesos acotados temporal y espacialmente, son
también construcciones socioculturales moldeadas por las experiencias, condiciones de vida
y expectativas de los individuos (Mufiiz, 1996, en Mufioz, 2014). A partir de estas, se busca
dar secuencia y temporalidad a la serie de eventos y sucesos vinculados al proceso
reproductivo, sefialando puntos de transicion clave (Mufioz, 2012; 2014), los cuales pueden
circunscribirse a un proceso individual, pero también de elementos socialmente compartidos.
La trayectoria reproductiva, entonces, se describe como un acercamiento tedrico-
metodoldgico que permite diferentes niveles de aproximacion y analisis: 1) dar cuenta de la
secuencia de eventos reproductivos y de atencion en la vida de las mujeres; 2) analizar y
contrastar el proceso reproductivo, su atencion y cuidado, como experiencias diferenciadas

y estratificadas; 3) explorar aspectos normativos inscritos en diferentes aspectos del orden
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social y la manera en que estos se relacionan con los eventos y con las experiencias (Sanchez
Bringas, 2015).

Mas alla de este acercamiento, que es necesariamente retrospectivo y apela a un relato que
integre una vision de conjunto, en donde los eventos son ordenados de manera cronolégica y
analizados en funcion de las estructuras sociales en que se insertan, el planteamiento de esta
investigacion demanda también una aproximacion a la experiencia del proceso reproductivo
y de cada una de sus fases, ya que plantea la observacion e interaccion en el momento que
estos eventos estan sucediendo. Si bien, estan inmersos en la trayectoria de los sujetos, es de
suma relevancia una perspectiva que pueda dar cuenta de la vivencia misma en su
complejidad. De manera particular, interesa en este proceso la aproximacion fenomenoldgica
y narrativa al embarazo, el parto, el nacimiento y la maternidad, no como una sucesion de
eventos, sino como un acontecimiento, en tanto que transforma el cauce de la vida de las
personas y su modo de estar en el mundo. El acontecimiento no es lo que podemos decir o

saber acerca de lo que sucede, sino aquello en lo que deviene.

Estas experiencias liminales en la vida de las personas, particularmente de las mujeres y
adolescentes, se proyectan en cada dimension de la subjetividad, por ello es imposible
asignarles una temporalidad, es decir, no es posible definir a priori, si la primera inscripcion
sucede en el cuerpo, en el imaginario o incluso en lo social, como huella de una colectividad
que piensa a la mujer en tanto mujer-madre. Desde un abordaje histérico, Brown (2004)
problematiza la contribucion de las mujeres a la sociedad centrada en la reproduccion con la
consecuente carga social de sobrevivir, ambos, al trauma de nacimiento. Al respecto, plantea
las experiencias de la maternidad embebidas en su contexto, desde la época clasica, hasta el
siglo XX, en donde los cambios sociales y tecnolégicos suponen un mayor poder sobre el
cuerpo y las decisiones en torno a la reproduccién, asi como recursos médicos para el
diagnostico, la atencion, el manejo del dolor y la solucidn de situaciones que en otro momento
hubieran implicado la muerte. Con ello, hoy en dia no solo se espera que las mujeres
sobrevivan al embarazo y parto, sino que sea una experiencia disfrutable, pese a que,
argumenta Brown, la pregunta subyacente en la experiencia de la maternidad es la
supervivencia, “claramente, la pregunta primordial que atraviesa la mente de las mujeres

cuando inicia el dolor de parto es: «;Sobreviviré?»” (2004:12).
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En este recorrido epocal, el ultimo siglo se caracteriza por llevar la experiencia de la
maternidad al plano politico, e implica dar cuenta de més de un siglo debate en torno a la
carga moral y simbolica que representa la maternidad, su relacion con la diferencia
jerarquizaday los roles de género, asi como de las formas de control del cuerpo de las mujeres
a través de los discursos respecto del dolor, el sacrificio, el cuidado y la crianza, y los
prototipos de las ‘buenas madres’ y ‘malas madres’. Desde la primera ola del feminismo,
previo a la primera guerra mundial, Nelly Rousell (1978-1922), precursora del derecho de
las mujeres al control de la natalidad, pensaba que su experiencia contradictoria sobre la
maternidad no radicaba en el miedo al dolor o la muerte, sino en la “indecible y amarga
revuelta que proclamaba su instinto de justicia en contra del destino de la Mujer y en contra
de los dolores que configuran su existencia, pero por encima de todo, en contra de la
indiferencia” y las formas en que la sociedad agrava esa ‘carga natural’ de sufrimiento

(Accampo, 2006:30).

En los afos posteriores, los feminismos profundizan en el cuestionamiento del supuesto
natural del ‘deseo innato’ y la ‘biologia de la maternidad’ que mantienen como incuestionable
el rol y la responsabilidad de las mujeres en la reproduccion biolédgica y social, traduciéndose
desigualdades en el acceso a la vida publica, el trabajo remunerado, y a ciertas formas de
sociabilidad que, en sintesis, planteaban la imposibilidad de un proyecto de vida distinto a la
maternidad y la crianza. No obstante, se reconoce que el cuidado y la crianza son historica y
culturalmente variables, por lo que la maternidad ocurre en contextos especificos con
diversos recursos y restricciones, y es construida de manera relacional (Nakano, 1994). Otra
discusion central, es la problematizacion de la relacion entre sexualidad y maternidad,
histéricamente refrendada por los mitos de origen; en el mundo occidental por Maria, que
concibe de manera inmaculada, manteniéndose virgen y madre, y en otras culturas por las
diversas imagenes de la mujer receptaculo, la asociacion de la sangre menstrual a la fertilidad
y la leche materna como elemento nutricio sin el cual no es posible el sostén de la vida (Rich,
1996; Accampo, 2006). La ruptura de este supuesto ideal, es fundamental para el
reconocimiento de la sexualidad no vinculada a la reproduccion, pero también para visibilizar

el embarazo y parto en su caracter privado, intimo, singular y diverso, como es la sexualidad.
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Al mismo tiempo que la teoria social funge como el anclaje de una profunda critica a la
diferencia bioldgica vinculada principalmente a la maternidad como soporte de una
jerarquizacion entre los géneros (Lamas, 1996; Burin y Meler, 2001), explorar la dimension
individual también adquiere relevancia en el abordaje de las experiencias en torno a la
maternidad. Uno de los enfoques en la década de los noventa, fue su estudio como forma de
identidad, desarrollado en el campo de la psiquiatria y la psicologia, en la que no se aborda
una condicién innata sino la emergencia de una ‘psique materna’, a través del nacimiento
fisico del bebé que produce “el nacimiento de la madre” (Stern, 1995). Al definirlo como
identidad, se hace referencia a una vivencia interna, supuestamente universal, pero
incomprensible para quienes no han sido madres y es en funcion de los procesos corporales,
los cambios fisicos y los discursos sociales, que esta identidad se va construyendo (Paricio y
Polo, 2020). También desde estas disciplinas surge el interés por ahondar en las emociones
y sentimientos que atraviesan el embarazo, la maternidad y la crianza, con la mirada puesta
en la comprension de su impacto en la infancia y el desarrollo bio-psico-social.
Posteriormente, las ciencias sociales y la antropologia incursionarian en el &mbito de las
emociones, desde su interseccion con la dimension simbdlica, pero también como elemento
crucial en las relaciones humanas, los vinculos y la subjetividad, lo cual también emerge de

la problematizacion de la dicotomia naturaleza-cultura.

La necesidad de evitar cualquier reduccionismo bioldgico, habia conducido el estudio de las
relaciones sexo-género al &mbito de las estructuras sociales dejando de lado la subjetividad
y también la corporalidad. Al respecto, Grosz plantea pensar el cuerpo como la cara interna
de una banda de Mdbius y la cultura como la cara exterior, sin que exista solucion de
continuidad para pasar entre unay otra, como una propuesta para ir mas alla de los dualismos.
Asi, diversos aspectos, como la sexualidad y la reproduccion pueden abordarse desde la
superficie exterior del cuerpo, hasta indagar en las conductas, motivaciones y emociones, es
decir, el cuerpo puede explorarse desde las sensaciones, y la mente o la psique, también
remiten a lo profundo del cuerpo (Grosz, 1996; Fausto-Sterling, 2006), al mismo tiempo que
se inscribe en la dimension sociocultural. Cuando referimos al cuerpo, insiste Jean-Luc
Nancy, no puede imaginarse “algo que no sea un «cuerpo significante», es decir, el cuerpo

sometido al orden del sentido” (Alvaro, 2010:53).
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En las ultimas dos décadas, la aproximacion a la experiencia de la reproduccién y la
maternidad ha traspasado las dicotomias y las fronteras disciplinarias, abocandose tanto a las
condiciones estructurales, las construcciones socioculturales, como a los procesos
relacionales y subjetivos, a través de una multiplicidad de sentidos y significados. En este
campo de estudio tienen lugar las emociones y sentimientos, asi como los aspectos
espirituales y rituales, tejiendo un puente entre lo arcaico y lo contemporaneo. De estas
perspectivas deriva un abordaje cada vez mas singular y situado, o bien comparativo, que da
cuenta de la diversidad de experiencias atravesadas por su caracter singular: los lugares, las
épocas, las religiones y creencias, la pertenencia a un grupo étnico, las diferencias de edad y
generacion, la diversidad sexo-genérica, la migracion o las crisis humanitarias, e incluso la
etapa del proceso reproductivo, por describir solamente algunas. Jeremiah (2006) sefiala que,
si bien el giro del esencialismo al posestructuralismo en el estudio de la reproduccién abarca
maultiples lineas de debate en la teoria feminista, esta transicion se expresa en un cambio en
la terminologia, de la ‘maternidad’ (motherhood) al ‘maternar’ (mothering), implicando este

ultimo una préctica activa, un acto performativo y un ambito de subversion.

Esta perspectiva, da lugar a otras posiciones, desde donde se expresan las vivencias en torno
la maternidad, ahora desde los espacios publicos, en su compatibilidad con otros proyectos
de vida a través de la pugna por cambios en la normatividad juridica y social que lo hagan
posible, en la consolidacion de un marco de derechos humanos dado de manera particular
por los derechos sexuales y reproductivos, asi como en un nuevo campo discursivo en torno
al cuerpo gestante y su capacidad reproductiva, las cuales, no estan exentas de tensiones y
nuevos debates. Por citar un ejemplo, la alusion a la sabiduria del cuerpo y el poder de parir,
que parece traer a cuenta una condicion innata, una forma de apropiacion y la re-significacion
del dolor como la posibilidad de apertura a este poder-saber del cuerpo, frente a la mirada
médica que representa el dispositivo de control de los cuerpos en la modernidad (Foucault,
1966/2004). Al respecto, otras perspectivas suponen este retorno a lo ‘natural’ como una
nueva forma discursiva de control de los cuerpos de las mujeres que reproduce el estereotipo
de la ‘buena y la mala madre’, a la vez que patenta las desigualdades en el acceso a la garantia
de los derechos y las alternativas de atencion, asi como la mercantilizacion de recursos

tradicionales que son adaptados como un bien de consumo (Vega, 2016b).
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Siguiendo esta linea de debate, un aspecto mas que se vincula a esta dimension experiencial
es la relacion de la sexualidad y la reproduccién con la medicina, la ciencia y la tecnologia,
como elementos que intervienen no solamente en la atencidn, sino en las nociones e
imaginarios sobre el cuerpo y sus procesos, en la auto-percepcion, asi como en el caracter
normal o patoldgico que se le asigna a los mismos, traduciéndose en mediaciones técnicas y
simbdlicas entre lo bioldgico y lo social, pero también entre lo individual y lo colectivo
(Canguilhem, 1971; Lazzaro, 2017). Podria decirse que, en la actualidad la mayoria de las
experiencias estan atravesadas por esta mirada biomédica, incluso cuando se recurran a otros
recursos de atencion. Dado que esta investigacion tiene lugar en un contexto hospitalario,

este aspecto sera explorado con mayor profundidad a lo largo de la investigacion.

Por ello, ha sido fundamental contar con multiples perspectivas y debates que van
reconfigurando la experiencia de la maternidad y son al mismo tiempo, puestos a prueba por
las vivencias y los contextos. En sintesis, este recorrido tedrico apunta a identificar
categorias, como la desigualdad, la estratificacion, el trabajo, la oposicion naturaleza-cultura,
la corporalidad, identidad, las emociones, los saberes y las formas de subversion que integran
horizontes de comprension y permitirdn aproximarse a las experiencias en torno al proceso

reproductivo.

1.3.2 La adolescencia: construccion y transicion

Desde la biomedicina, la adolescencia se ha definido como un periodo de crecimiento y
desarrollo que sucede en el periodo intermedio entre la nifiez y la edad adulta. Esta etapa
supone, de manera consensuada, el rango entre los 10 y 19 afios de edad, y puede ser
clasificada para ciertos fines en adolescencia temprana (10 a 14 afios) y adolescencia tardia
(15 a 19 afios). De acuerdo con esta conceptualizacion, el inicio de esta fase esta
condicionado por procesos bioldgicos, no ocurriendo asi para poder determinar su duracion

y sus caracteristicas, las cuales dependen del contexto histérico y sociocultural.

De manera que, definir la adolescencia se trata de una construccion sociocultural y situada
que dista de ser universal. Su conceptualizacion en cada contexto temporal y espacial se

vincula con la manera en que las sociedades establecen su organizacién y jerarquia. Asi, mas
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que una edad biologica, depende de ciertos rasgos, valores y roles que se la atribuyen a cada
etapa del ciclo vital. En este sentido, la antropologia y la sociologia se han interesado
principalmente por la reflexion en torno a esta construccion, considerando como se ha sido
construida histéricamente y la manera en que se redefine y reconfigura constantemente en
funcién de diversos agentes, motivos y valores (Téllez Infantes, 2013), imperantes en un

grupo social en una dimension espacial, temporal, social, econémica y politica determinada.

Historicamente, la nocidn de adolescencia empieza a construirse en el siglo XI1X con el auge
de la era industrial, pero fue democratizada alrededor de 1900, a través de reformas en los
sistemas penal, laboral, escolar e incluso familiar, permitiendo el surgimiento de una
generacion diferente a la de los adultos. Esta conceptualizacidn dejaba atras los ritos de pasaje
o de iniciacion, vinculados a las sociedades “primitivas”, cuya funcion se describe como una
forma de contencion y formalizacion de un cambio radical: la pérdida de lo infantil de la
familia protectora y nutricia, la endogamia, la cercania a la madre y su anclaje al pasado, para
llegar a la adultez caracterizada por los vinculos formales, la exogamia, el ejercicio de la
maternidad / paternidad y la apertura hacia el futuro (Quiroga, 2005). Con base en estas
referencias, la autora propone leer este cambio como el paso de lo bioldgico a lo cultural, en
donde se develan aspectos del saber que para el mundo infantil son desconocidos, por
ejemplo, el trabajo y la sexualidad. El transito a la modernidad, la automatizacion de los
procesos productivos y la mayor esperanza de vida, insta a retardar la incorporacion de las

personas jovenes a la vida laboral y productiva, dando lugar a la etapa de la adolescencia.

La obra del psic6logo estadounidense, Stanley Hall titulada Adolescence: Its psychology and
its relations to physiology, anthropology, sociology, sex, crime, religion and education
(1904) fue el parteaguas en la definicion de esta etapa como una transicion, acompafiada y
producida por multiples transformaciones en la esfera fisica, psicoldgica, emocional y social,
a decir de Hall, “la adolescencia es un nuevo nacimiento que da a luz a los rasgos mas
complejos de los seres humanos; las cualidades del cuerpo y el alma que emergen es esta
etapa, son completamente nuevas” (1904:xiii). El recorrido de Hall por la fisiologia, la
psicologia y la antropologia, es tan extenso como su indagacion de la figura de la
adolescencia en la literatura, la poesia y el relato biogréafico, a través de los cuales, muestra

diversas maneras de describir y aproximarse a las transformaciones que suceden en la
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adolescencia, desde los griegos en la época clasica. Este punto de partida no es casual, sino
que funda la critica que subyace a su obra, pues Hall sostiene que los filésofos griegos se
ocupaban més y mejor de la adolescencia y la juventud, que las disciplinas de su época. Con
ello, posicionaba la adolescencia como una fase diferenciada que requeria especial cuidado

y atencion.

Savage (2007/2018), inspirado en parte por la obra de Hall, hace un recuento por la
configuracién de la adolescencia entre los afios de 1875 a 1945, proponiendo que la idea de
la adolescencia como una etapa diferenciada, no habria de consolidarse sino hasta la segunda
mitad del siglo, por lo que se enfoca de manera particular, en indagar sobre su configuracion
en las primeras décadas del siglo XX. El &nimo de la civilizacion, prolongé la etapa de
educacién formal y, con ello, la adolescencia, planteamientos que no quedan exentos de
ambigledades, sefiala Savage: “la juventud se consideraba un precursor poderoso del futuro,
una fuerza de la naturaleza que podia tanto revivificar como destruir las viejas tradiciones, si
era este el caso, se necesitaban mayores esfuerzos para domesticar a esta bestia salvaje e
impredecible” (2018:189). Estos esfuerzos estaban dados por la escuela, pero también por
movimientos dirigidos hacia los jovenes como el escultismo (movimiento Scout), la
incursion en deportes y aprendizaje de oficios, que los ‘prepararia para la vida’, al tiempo
que dominaba el caracter impulsivo que comenzaba a mostrarse frente a esta sociedad
occidental en transicién. A la llegada de la primera guerra mundial, la juventud estaba
preparada y estuvo inmersa en el campo de batalla, aunque con los debates previos que habian
fijado un corte de edad para ello. En los afios posteriores, la adolescencia era una forma de
esperanza, pues tenia la vitalidad para afrontar y superar la experiencia de la crisis, pero

también era una adolescencia que emergia de las privaciones y duelos.

En la segunda mitad del siglo XX, tras la segunda guerra mundial, nuevas propuestas de
ciertos grupos de filésofos y educadores, plantean el surgimiento de esta generacion como
una nueva cultura en si misma, que se posiciona como actor central de los movimientos
sociales y las demandas de reconocimiento. En este contexto, las perspectivas psicoldgicas o
psicoanaliticas confluyen con las socio-antropoldgicas, dada la importancia de los aspectos

psicosociales que ofrece cada sociedad a los adolescentes para ingresar al mundo adulto;
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derivado de ello, en el estudio del desarrollo durante la adolescencia, adquieren relevancia

las categorias de cultura e identidad, como propone el trabajo del psicoanalista Erik Erikson:

“La prioridad atribuida a las influencias que un contexto familiar y social dados tienen
sobre la adolescencia, enmarcando a esta en un lugar y un momento histérico
determinados, permitio a Erikson plantear que durante la “confusion de identidad” o
“crisis de identidad”, a veces es asumida la oposicion y el desafio a los roles e ideales
de la sociedad, es decir, una identidad negativa, mientras que en otros casos es asumida
una identidad psicosocial positiva, que acoge los ideales de los padres y la sociedad,
favoreciendo la adaptacion social. En este sentido, él piensa la adolescencia como un
ensayo temporal de una o mdltiples identidades parciales, que luego pueden
incorporarse a la estructura del Yo o pueden ser abandonadas en favor de nuevas
identidades” (Fernandez Arcila et al, 2015:367).

Sin embargo, antes de los estudios de Erikson, la antropologia en el estudio de la adolescencia
cobraria relevancia, al comparar la vision occidental con otras culturas, tanto en los estudios
de parentesco y de la vida ritual como elemento estructural en las formas de organizacién
social, destacando el iconico trabajo etnografico de Margaret Mead, que detalla en su obra
titulada Adolescencia, Sexo y Cultura en Samoa, publicada en 1939. El trabajo de Mead con
adolescentes de la isla polinesia, no solamente incursiona en una edad especifica, sino que se
centra en las mujeres, un grupo poco estudiado por la etnologia y antropologia que ponia
particular interés en los rituales de pasaje de los hombres, toda vez que, estos se relacionaban
con la incursion en la vida publica, frecuentemente relegada al rol masculino en los grupos
sociales. Mead, tampoco retoma este concepto, sino que aborda la transicion entre la infancia
y la adultez a través de la educacién, como el proceso mediante el cual se adquiere

significacion en el grupo social y se accede a la cultura.

En este proceso intervienen las situaciones familiares, los vinculos entre pares, las relaciones
sexuales, los tabues e interdictos, los tipos de lealtad y de responsabilidad que dan cuenta de
su lugar en la comunidad. Estos, a decir de Mead, son ejes cruciales en la adolescencia, por
lo que es a través de estos elementos que propone el analisis comparativo entre la
adolescencia samoana y la estadounidense, en donde concluye que la sociedad samoana
educa a sus infantes y adolescentes para el inico modo de vida que conocen, mientras que

las sociedades occidentales tienen una multiplicidad de opciones y se privilegia la libertad
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individual de elegir. Para la época y aun en la actualidad, la capacidad de eleccién es un valor
social al que los adolescentes no tienen acceso y en ello, radica una parte de sus dificultades,
por lo tanto, cuestionard si es la educacion el medio para brindar a los adolescentes la

posibilidad de eleccion.

Para le época de los cincuenta y sesenta, la libertad de eleccion y la autonomia se erigian
como principios éticos y politicos, acompafiados de importantes preguntas, ¢quiénes pueden
elegir?, ¢tienen todas las personas la misma capacidad para hacerlo?, o ¢hay alguna edad o
condicion para hacerlo valer? Ante ello, las teorias del desarrollo cognitivo, tienen un papel
preponderante; Erikson ya habia posicionado el desarrollo de la identidad como una funcion
central de la adolescencia, Piaget abordaba la etapa infantil y Kohlberg propone la teoria
sobre el desarrollo moral a partir de sus investigaciones con adolescentes (Dubas et al, 2003).
Kohlberg plantea seis estadios de desarrollo que dan cuenta de orientaciones del juicio moral
que se van complejizando, a saber: 1) orientacion al castigo y obediencia; 2) orientacién al
intercambio y reciprocidad; 3) orientacion a ayudar y agradar; 4) orientacion al cumplimiento
del deber y mantener el orden social; 5) orientacién legalista contractual, es decir, evitar la
violacion de derechos buscando el bienestar de la mayoria; y 6) orientacién de consciencia o
principio como procesos de eleccion y basqueda del respeto mutuo (Kohlberg, 1992). Con
ello, busca dar cuenta de que la moralidad no es solo el resultado de procesos inconscientes
o0 de aprendizajes tempranos —dados por el condicionamiento, el refuerzo o el castigo—, que
caracterizan a la primera infancia, sino que hay etapas que requieren de mayor madurez para
elaborar un juicio racional (Barra, 1987). En este sentido, resalta que estos seis estadios
pueden alcanzarse en la etapa de la adolescencia, pero también pueden no alcanzarse nunca,
0 bien, tener regresiones a un estadio anterior, toda vez que ellos dependen tanto del
desarrollo y funciones cognitivas, como del entorno social y ambiental. Con ello, Kohlberg
estaria planteando una vision no lineal y no acabada, que modifica la concepcion de la
infancia y de la adolescencia, al cuestionar la adultez como sinénimo de desarrollo psiquico,

moral y, por ende, social.

Asi, en Europa y Estados Unidos, diversas corrientes se desarrollaron a favor de la
diferenciacion de la adolescencia, mientras que en América Latina y en otras regiones en vias

de desarrollo, no lograba consolidarse, debido a que en la mayoria de los sectores prevalecia
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un ingreso temprano a la vida adulta (Feixa, 2006), permaneciendo como una transicion,
marcada por inflexiones que asemejan a aquellos rituales de pasaje. De manera que, la década
de los noventa, pone particular énfasis en la identificacion de trayectorias diversas en la
adolescencia, influidas por factores y procesos, como la clase social, el género, la escolaridad,
entre otros, que posteriormente se complejizarian y darian lugar a una concepcion de factores
de riesgo o factores protectores en el desarrollo durante esta etapa. Con ello, el estudio de la
adolescencia pasa de una vision conceptual y descriptiva basada en la observacion empirica,
hacia un modelo de explicaciones causales y un campo de estudio interdisciplinario (Dubas
et al, 2003; Shanahan et al, 2005).

En la actualidad, se ha dado peso a la visién de la adolescencia y juventud como sujetos de
derecho y como portadores de importantes movimientos y revoluciones culturales, pero
prevalece la mirada opuesta de los adolescentes como incapaces de abstraccion y de
consciencia, por lo que son facilmente susceptibles de caer en conductas ‘desviadas’,
‘anormales’ o ‘patologicas’. Aunque desde Hall se advertia la adolescencia como una etapa
critica, que requeria que la fuerza del instinto en los jovenes fuera dominada por los adultos,
pues ellos mismos eran incapaces de hacerlo, esta vision se fue acentuando en la década de
los noventa. De manera que, esta mirada impera en el abordaje de la salud de las y los
adolescentes, en donde son catalogados como un grupo generalmente sano, pero que debe
ser abordado con un enfoque de riesgo, con la particularidad de que los riesgos a la salud en
la adolescencia se consideran de indole conductual o mental, mas que fisica, cuyas
consecuencias se harén patentes en el curso de vida, impactando en el mediano y largo plazo
(Korbin & Anderson-Fye 2011), perspectiva en la que resalta el componente vinculado al

abordaje de su salud sexual y reproductiva.

La psicoanalista Frangoise Dolto (1990), ya sostenia que las conductas de riesgo son la
manera en que los adolescentes consiguen, por si mismos, su derecho de paso a la vida adulta,
al no tener los ritos de iniciacion que marcaban la ruptura con la infancia.
Independientemente de que el desarrollo o la madurez entre cada persona fuera diferente, o
si los consideraban preparados o no, los adultos concedian el derecho a ese pasaje,
conduciéndolos de manera solidaria en ese paso. Para ilustrar este argumento, tomo como

ejemplo el hito de la primera relacién sexual:
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“¢Lo problematico es la primera experiencia sexual, que es una cresta culminante en
la vida del adolescente, o cierta necesidad de experimentar la muerte? Es decir: ¢se
trata de la confrontacion con el riesgo y el peligro o del no-deseo de vivir? Opino que
es indisociable. Porque precisamente el riesgo del primer amor es experimentado como
la muerte de la infancia. La muerte de una época. Y este final que os arrastra y aniquila
como cuando os dais en el amor, constituye el verdadero peligro, punto de paso

obligado para inaugurar su dimension de ciudadano responsable, y acto irreversible”

(Dolto, 1990: 16-17).

En oposicion, persiste la pregunta sobre la posibilidad de transitar a la adolescencia sin dolor,
sin sufrimiento. Frecuentemente, el término adolescencia evoca al vocablo adolecer,
asociandolo al padecer o al sufrir, sin embargo, su raiz etimoldgica deriva del latin adulescens
que da lugar al verbo adolescere, que significa “crecer” y alude al desarrollo subjetivo. Asi,
la adolescencia no constituye una etapa definida cronoldgicamente, sino que ser adolescente
€S un proceso que ocurre en tiempo y espacio y puede definirse a partir de su nucleo: lo
especifico de la experiencia adolescente, lo adolescente. Este proceso da apertura a la
elaboracion del pasado, a la contemporizacion que le ancla de manera productiva en el
presente y a la posibilidad de proyectarse en el futuro (Duek, 2017). Esta conceptualizacion
coincide con la propuesta de mantener una definicion funcional de la adolescencia, que pueda
dar cuenta de la variabilidad cultural, pero mantenga un rasgo comun y diferencial, y este es
la salida de la infancia, marcada por la pubertad —como criterio bioldgico objetivo— sin
alcanzar aun la etapa de adultez. Esta definicion funcional, ademas de una salida practica, es
una manera de vincular a las diferentes adolescencias y analizar los valores culturales que se
asocian a la nocién de adolescencia que, si bien no son neutros, tampoco son arbitrarios o
inconmensurables (Lozano, 2014). El esfuerzo por definirla, es justamente una necesidad y
una apuesta por no dejar a la adolescencia en la indefinicion, como una categoria oscilante o
en el extremo de la patologizacion, que conduce a la exclusion y estigmatizacion (Sanchez-
Jiménez, 2021). Al respecto, el filésofo Alain Badiou insiste: “se teme a la juventud
precisamente porque no se sabe qué es, qué puede ser, porque es algo interno al propio mundo

adulto y, simultdneamente, no es para nada algo interno; es otro sin ser otro” (2017:18).

En tanto experiencia subjetiva, la aproximacion a la adolescencia requiere partir de una

categoria heterogénea y no universal, reconociendo que, es vivida e internalizada de manera
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diferencial, en funcion de las condiciones sociales, econdémicas e histéricas, y de los
significados construidos localmente en el marco de lo global. Asi, la adolescencia vista como
una etapa crucial en la conformacion de aspectos identitarios, demanda un abordaje
complejo, resaltando la diversidad, las necesidades bio-psico-sociales, la intimidad, la
autonomia, asi como sus propios valores y expectativas. Esta conformacion de la identidad,
entendida como “una articulacion compleja y multidimensional de elementos psicologicos,
sociales, culturales e intimo-afectivos, que se sintetizan de manera especifica en cada
adolescente” (Diaz-Sanchez, 2006: 433), se encuentra mediada por la experiencia y las
formas de subjetivacion al interior de la sociedad, y ésta a su vez, guarda estrecha relacién

con multiples aspectos de la vida cotidiana y la realidad social.

Cuando Le Breton (2012) plantea que “la juventud no existe, solo existen jovenes a través de
la singularidad de sus historias, dentro de una condicién social y cultural, de un sexo, pero
también, y sobre todo, de una condicion afectiva” (2012:16), invita a no limitar el debate de
la adolescencia a una construccion sociocultural, en tanto afirma que la relacion que las
personas adolescentes establecen con el mundo, y que ya no estan mediadas por su nicleo
familiar, implican un proceso de diferenciacion y apertura, que esta mas arraigado al vinculo
afectivo que a la condicion social y cultural. A decir del poeta Holderlin “la adolescencia es
la gran transicién de la infancia a la edad adulta, de la vida afectiva a la razon, del reino de
laimaginacion al de la verdad y la libertad” (Lacadée, 2018:29). Para Lacadée, en este pasaje
se hace patente la dificultad de separarse del discurso que, hasta este momento, le habia dado
una idea de si mismo, dejando al descubierto un vacio que le conduce a momentos de fuga y
errancia, o lo que ha sido nombrado de otro modo, como conductas de riesgo, pero que resulta
fundamental en la constitucién de la subjetividad, en tanto la posibilidad de reconocerse a si

mismo y a la otredad.

Concluyo este apartado con la apuesta por el reconocimiento, en oposicion a las visiones
adultocéntricas de la adolescencia que propone Badiou. La juventud, sefiala, tiene dos
enemigos internos; el primero consiste en la pasion por la vida inmediata, en donde
predomina el placer y el instante, en donde el futuro es invisible, pero también porque es
oscuro, porque carece de sentido. La segunda amenaza es aparentemente lo contrario; en

lugar de la inmediatez aparece el régimen del proyecto de vida, es la pasion por hallar un
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lugar en el orden social existente, pero este ultimo no estd menos expuesto a un culto del
poder imperante (2017). Esta paradoja es méas una fuerza productiva que una catastrofe o
clausura sobre si mismo, y se erige como un modo de transitar por esta etapa no exenta de

tensiones, en busca de la «verdadera vida», del devenir.

Al igual que en el apartado anterior que refiere al proceso reproductivo, la aproximacion a la
adolescencia requiere de un marco de referencia amplio, cuyas particularidades se
delimitaran a partir de la experiencia y las narrativas singulares que propone esta
investigacion. Para ello, el recorrido tedrico aborda diversos enfoques y campos del
conocimiento, que plantea una secuencia histérica, a partir de la cual emergen conceptos y
categorias, que definen y sittan a la adolescencia como un proceso, una etapa y también
como una categoria en si misma, vinculada a las dimensiones biol6gica, social y cultural, asi
como a los afectos, la identidad y la experiencia subjetiva de ser adolescente. El abordaje
teorico de la adolescencia en el altimo siglo, no se caracteriza por la superposicion de unas
categorias sobre otras que quedan en desuso, sino que la mayoria de los enfoques prevalecen
como parte de los debates y estudios relacionados con la adolescencia. Cabe sefialar que, la
definicién, conceptualizacion y construccion de la adolescencia, desde las disciplinas que he
considerado como marco de referencia, surge a través de dos caminos principales de
investigacion tedrica y empirica, uno que toma como punto de partida los estudios realizados
con personas adolescentes para indagar aspectos desde una perspectiva evolutiva, como el
desarrollo cognitivo y, aquel en que se describe la adolescencia a partir de la singularidad
respecto de la infancia y la adultez, para dar cuenta de las caracteristicas de esta etapa de
transicion, o bien de la posicionalidad diferencial de las personas adolescentes en el grupo
social, tomando como referencia la edad, los hitos sociales o puntos de inflexion que, de

acuerdo con cada sociedad, caracterizan el inicio de la vida adulta.

Las diversas aproximaciones a la adolescencia son un punto nodal para el desarrollo
metodoldgico y la delimitacion de herramientas de investigacion, ya que constituyen un
bagaje conceptual y practico desde el cual se plantea la interaccion con este grupo especifico.
Asi como la antropologia privilegia el conocimiento del idioma de sus colaboradores
etnograficos pertenecientes a otros paises o0 grupos étnicos, y consulta las etnografias de la

region de interés, considero que el acercamiento con las personas adolescentes requiere de
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un lenguaje diferente y una perspectiva capaz de romper con el adultocentrismo, dando lugar

a la emergencia de la voz y la sensibilidad de una generacion.

Para ello, he recurrido a definiciones, estadios del desarrollo fisico, social y cognitivo, asi
como a las dimensiones de vulnerabilidad que se advierten respecto de la experiencia de ser
adolescente y, a continuacion, profundizaré tedricamente en las intersecciones entre el
proceso reproductivo y la adolescencia, asi como en la dimensidn experiencial a través de las
narrativas de adolescentes con relacion a la sexualidad, la reproduccién y la maternidad, que
han resultado de estudios previos afines al objeto de esta investigacién, con lo cual delimitaré

las categorias centrales que conducen a las preguntas y objetivos especificos.

1.3.3 Intersecciones entre proceso reproductivo y adolescencia

Desde una perspectiva socio-antropoldgica, ambas categorias son terreno de debates tedricos
vigentes y numerosos objetos de investigacion. Sin embargo, interesa de manera particular
el abordaje de su interaccion e interseccion como marco de referencia para el presente
estudio. En la Figura 1, se retoman de manera esquematica los elementos clave desarrollados
previamente dando lugar a tres dimensiones analiticas a explorar en este apartado: a) el
cuerpo-sujeto como espacio de concrecion y sentido de la experiencia de la reproduccion y
la maternidad, capaz de resaltar su singularidad y dotarla de historicidad y significados
sociales; b) la vulnerabilidad en sus diversas formas de expresion y manifestaciones, como
eje que articula las condiciones estructurales y los contextos particulares en torno a la
vivencia del embarazo en la adolescencia; y c) el riesgo como categoria vinculante entre la
teoria social y la biomedicina, desde donde se problematizan las caracteristicas o atributos

del fenémeno, sus modos de institucionalizacién y la generacion de politicas en torno a éste.

Estas dimensiones parten de tres categorias complejas, en tanto nociones polisémicas que
originan multiples lineas teoricas y se relacionan con diversos fendmenos sociales, por lo que
el objetivo es explorar sus fundamentos generales y situarlos en el campo especifico de la
investigacion, dando lugar al marco interpretativo y explicativo del estudio antropoldgico de
la biomedicina y la atencion del proceso reproductivo en la adolescencia como problematica

central.
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Vulnerabilidad «—
— Riesgo

Figura 1. Sintesis de conceptos clave y categorias analiticas. Elaboracion propia.

Cuerpo-sujeto: el lugar de la experiencia

“Después de haber sido abusivamente tratados durante mucho tiempo como
maquinas de la encarnacidn, los cuerpos salen a la luz y buscan poner fin a su
mutilacion, a su ostracismo y a su olvido cultural; pretenden asi hacer uso de las
descargas, derechos e instrumentos simbolicos modernos para procurarse un nuevo

tipo de intervencion «desde abajo», una nueva presencia «desde la base»”

(Sloterdijk, 2000:173)

Estos sitios desde donde interpelar al cuerpo aluden necesariamente a la subjetividad (del
latin subjectus: “colocado debajo”) frente a la objetivacion del cuerpo que caracterizo al
proyecto cientificista de la modernidad. Esta critica ha dado lugar a una dimension
epistemoldgica que hace referencia al cuerpo a partir de la condensacién de sus atributos
bioldgico, psicolégico, social, historico, cultural y simbdlico, por lo que demanda una
aproximacion transdisciplinaria. No obstante, la integracion de estas dimensiones, o al menos
de algunos de ellos, tanto en el campo de las humanidades, como de las ciencias sociales e
incluso de la salud, representa uno de los debates contemporaneos mas profusos, del cual
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abordaré dos perspectivas en concreto para situar esta categoria frente al proceso de
investigacion. En primer lugar, la critica a la dicotomia mente-cuerpo como herencia del
pensamiento cartesiano, y en un segundo momento, el debate de la filosofia que pugna por
una visién no reduccionista del sujeto cartesiano, atravesado por un enfoque fenomenoldgico

y experiencial.

La teoria post-estructuralista problematiza el dualismo soma-psique en el que se fundamenta
la vision mecanicista del cuerpo en la biomedicina, situdndola como objeto y lugar en que se
origina, distribuye y aloja la enfermedad, lo patolégico, o lo anormal, y desde el cual es
estudiado e intervenido. Aunado a ello, el uso de la tecnologia contribuye a la legibilidad de
este sitio de inscripcion, siendo mas accesible a la mirada el otro capaz de traducir la
mediacion en lenguaje, es decir, a la mirada medica. Desde la perspectiva foucaultiana, esta
construccion configura una ‘anatomia politica’ en donde el cuerpo ocupa un lugar central en
que se ancla el ejercicio del poder, a través de diversos mecanismos de disciplinamiento,
regulacion, clasificacién y vigilancia (Foucault, 1966; Armstrong, 1983). La manifestacion
en contra del legado cartesiano de dicotomias y oposiciones (mente/cuerpo, natural/cultural,
real/irreal) y del reduccionismo bioldgico, aterriza en un cuerpo como elemento
simultaneamente fisico y simbolico, producido natural y culturalmente por igual y anclado

en un momento histdrico especifico.

En este sentido, Scheper-Hughes y Lock (1987) plantean una categoria analitica basada en la
co-existencia de ‘tres cuerpos’: el cuerpo individual como una experiencia vivida e
incorporada en un sentido fenomenoldgico, caracterizado por sensaciones y percepciones,
incluida la imagen corporal que permite tanto la diferenciacion, como la integracion social a
partir de los significados compartidos; el cuerpo social en el que inscribe la relacion entre
naturaleza y cultura, a través de la dimension simbdlica y de las construcciones
socioculturales del cuerpo y en torno a éste, que producen y mantienen valores vinculados a
cierto orden social —como la diferencia jerarquizada entre los sexos—, asi como sus
trasformaciones, por ejemplo, aquellas derivadas de la industrializacién o la medicalizacion;
y el cuerpo politico, que se asocia a los mecanismos de control y gestion del cuerpo, los
cuales tienden a intensificarse cuando el orden social imperante se ve amenazado,

desdibujando los limites con el cuerpo individual, toda vez que el la regulacion y el control
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no se ejercen solo sobre los individuos, sino sobre las poblaciones, al que Foucault (1977) se
refiere como biopoder. Esta distincidn es un primer acercamiento para comprender como el
ser humano, a medida que crece y se desarrolla, de manera literal y también discursiva, es
decir, a través del lenguaje y las préacticas culturales, va construyendo el propio cuerpo
incorporando la experiencia en la propia carne (Fausto-Sterling, 2006), es decir, en lo

simbolico y lo material.

La critica sobre la conceptualizacion del cuerpo por la ciencia y la biomedicina, ha sido de
suma relevancia para la antropologia médica o de la salud, y de manera particular, en el
campo de la salud sexual y reproductiva, en donde se advierte la estrecha relacion de esta
vision dicotomica con la consolidacion del paradigma medicalizado y tecnocratico de la
atencion del embarazo, parto y nacimiento. La medicalizacion se refiere al proceso por el
cual “problemas no médicos” pasan a ser definidos y tratados como “problemas médicos”
(Conrad, 2007), en donde el uso sistematico de técnicas y procedimientos puede llegar a
producir dafios, ademéas de enmascarar las condiciones politicas que minan la salud de la
sociedad, con una tendencia a expropiar el poder del individuo para recuperar su salud y
modelar su ambiente en funcién de su bienestar (lllich, 1975). Guardando cierta relacion, el
modelo tecnocratico de la medicina se ha definido en funcion de la separacion mente-cuerpo
y la metafora del cuerpo como una méaquina que puede ser estudiada y reparada, a partir de
un diagnostico y tratamiento que proviene desde el exterior, manejado por un profesional y
estrechamente vinculado al uso de diversas tecnologias. Estas expresiones en conjunto
implican la sobrevaloracién de la ciencia y la tecnologia, asociada al supuesto ideoldgico que
vincula el mayor uso de recurso con el desarrollo y la evolucidn, aspectos que son
incorporados en la vida de las personas y en la sociedad a través del poder simbdlico que

representan (Davis-Floyd, 2001).

Ademas del cuestionamiento tedrico, diversos estudios empiricos han permitido localizar y
dimensionar las consecuencias no deseadas de estos procesos. Se ha evidenciado que la
sobre-medicalizacion del proceso reproductivo se relaciona con una ausencia de intimidad y
privacidad, menor cuidado fisico y emocional, y menoscabo a la dignidad y los derechos
humanos durante la atencion (Behruzi, 2011). Empero, las consecuencias no se hacen visibles

solo en la valoracion cualitativa de la atencidn, sino que se expresan también en las cifras y
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a situacion epidemioldgica. Los estudios de gran escala, muestran la manera en que la
creciente institucionalizacion de la atencion obstétrica ha contribuido de manera significativa
en la disminucidn de la razén de muerte materna, sin embargo, cuando se llega a un valor por
debajo de 50 muertes por cada 100,000 nacidos vivos, que indica un acceso suficiente a los
servicios de salud, las complicaciones se deben principalmente a causas indirectas o a la
presencia de factores de riesgo no obstétricos, como las enfermedades cronicas o
degenerativas, pero también aquellas derivadas del uso rutinario o indiscriminado de recursos
(Chaves et al, 2015; Miller et al, 2016). Por ello, representa un punto critico en donde la
excesiva medicalizacion se convierte en una amenaza para la integridad del cuerpo, la salud,

el bienestar y la experiencia de atencion en este ambito de la salud.

Asi, la antropologia médica ha posicionado nuevos enfoques teéricos para aproximarse al
cuerpo, principalmente a través de la deconstruccién de las categorias biomédicas en torno

al mismo, a decir de Ayus y Eroza:

“las experiencias de sufrimiento y/o enfermedad han brindado a la antropologia
médica la posibilidad de documentar cémo el cuerpo, al ser el medio mas inmediato
y a la vez mas complejo de la experiencia humana, constituye un receptaculo
ilimitado de conocimiento, y también un campo de comunicacién y de agencia que
recurrentemente desafia los esfuerzos de la ciencia, en particular de la biomedicina,
por constrefiirlo” (2007:40).

Del enfogue fenomenolégico se retoma el concepto de embodiment (en ocasiones traducido
al espafiol como corporizacion o corporeidad) para describir la forma esencial de la
experiencia humana que tiene lugar en el cuerpo a través de las sensaciones, la percepcion y
la interaccion, presuponiendo una consciencia encarnada a través de la cual se establece
relacién con el mundo (Frank, 1986). Es entonces un intento de superar este dualismo,
asumiendo un principio metodoldgico de aproximarse al cuerpo, no como objeto de estudio
en relacion a la cultura, sino como el sujeto de la cultura, es decir, el anclaje existencial de la
cultura (Csordas, 1990). La propuesta de Csordas, retoma la categoria de lo pre-objetivo (el
ser-del-mundo) en el analisis de la percepcién de Merleau-Ponty y el concepto de habitus de

Bourdieu como la mediacion entre las practicas y las condiciones de vida del cual emergen,
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sefialando que, tanto la percepcion como la practica se encuentran arraigados al cuerpo,

colapsando la distincion entre sujeto y objeto.

Al respecto, Ots (1994) sefiala que el término embodiment no resuelve la dicotomia sujeto-
objeto, al describir aquello que toma posesion del cuerpo, es decir, al poner el cuerpo en
relacién a la cultura, se objetiviza y cosifica la experiencia vivida del cuerpo, asumiendo
representaciones que niegan el lugar a la experiencia en si, a la experiencia viva. Como
propuesta, el autor profundiza en otros idiomas y modelos culturales, reflexionando que esta
manera de perpetuar el dualismo, se debe en parte, a los procesos de traduccion. En este
sentido, sefiala la distincion que elabora Husserl (1950) a partir de dos conceptos para referir
al cuerpo en idioma aleman. El primero, korper, deriva del latin corpus y refiere a los
aspectos estructurales del cuerpo: el cuerpo ‘de otro’, como objeto, como contenedor de otras
estructuras, como cuerpo inerte. En contraste, leib describe el cuerpo vivo, viviente, ‘mi
cuerpo’, con sentimientos, sensaciones, emociones y percepciones, y es el término que, a
decir de Ots, mantiene Merleau-Ponty, hasta su traduccién al inglés en donde no hay vocablos

para mantener esta distincion.

En parrafos anteriores se esboza la referencia a la extensa disertacion en torno al cuerpo que
hace Merleau-Ponty en su obra Fenomenologia de la percepcidn, un punto de partida nodal
en la problematizacion de las dicotomias cuerpo-mente y sujeto-objeto. Para el fil6sofo, el
cuerpo objetivo es “un momento en la constitucion del objeto, el cuerpo, al retirarse del
mundo objetivo, arrastra a los hilos intencionales que lo vinculan a su contexto inmediato y
nos revelara, finalmente, tanto al sujeto perceptor como al mundo percibido” (1945: 91). El
cuerpo supone, entonces, una unidad distinta a la del objeto, posee una intencionalidad y un
poder de significaciéon, de manera que, el cuerpo simboliza la existencia en tanto que la
realiza, revelandose en un modo de existencia mas ambiguo, ya que al no ser el cuerpo un
objeto, la consciencia del mismo no es un pensamiento. Asi, conduce a la tesis central
respecto de este debate: para conocer el cuerpo humano, no se dispone de otro medio mas
que el mismo cuerpo y el hecho de vivirlo: “la experiencia del propio cuerpo se opone al
movimiento reflexivo que separa al objeto del sujeto y al sujeto del objeto, y que solamente

nos da el pensamiento del cuerpo o el cuerpo en realidad” (1945; 215).
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Sin embargo, es también la exposicion de Merleau-Ponty, que habilita una relectura del
supuesto dualismo que fue emergiendo de la distincion entre res extensa y res cogitans, pues
en su obra sefiala que en el pensamiento de Descartes existe un reconocimiento de la
experiencia del propio cuerpo y del vivir cotidiano, es decir, provee una nocion del cuerpo
en tanto que sujeto. Al respecto, la filosofia contemporanea ha abierto el debate de sostener
la fenomenologia merleau-pontiana como una critica al pensamiento cartesiano o hasta qué
punto sostiene una continuidad con las Meditaciones Metafisicas (Menacho, 2008).
Siguiendo esta ultima apuesta, Jean-Luc Nancy (2006) enfatiza que Descartes no distingue
entre la res extensa y la res cogitans, sino solo para mostrar sus realidades, respectivas una
de la otra en una unidn sustancial: “la cosa extensa no es simplemente exterior ni extrafia a
la cosa pensante. Es su lugar de ejercicio, 0 mejor ain, su ejercicio mismo (...) Es a través
de lo cual ejercita su propiedad de sentido (...) Ego [yo soy] es el un de «un cuerpo» y cuerpo
constituye el sentido de este un” (2006: 10-12).

Hasta el dia de hoy, la tentacion de los dualismos persiste, no solamente a partir del discurso
cientificista o biomédico. Marzano critica que la filosofia ha preferido “meditar sobre el alma
y sus pasiones, que inclinarse sobre la realidad del cuerpo y sobre la finitud de la condicién
humana. Lo que hace gue el cuerpo con frecuencia haya sido tratado como un cuerpo/caja,
un cuerpo/méquina, un cuerpo/materia...” (2007; 3), por lo que plantea una critica
coincidente con la de la antropologia, en lo que denomina ‘filosofia del cuerpo’ —sin
distinguirla de la filosofia que tiene como punto de partida el cuerpo mismo—, en la que
recorre desde el pensamiento cartesiano hasta la posmodernidad, y problematiza el cuerpo
como ficcion: el cyborg o lo post-humano, no es sino la persistencia de la fascinacién por el
cuerpo como maquina y también, su critica radical. La autora resalta en esta senda iterativa,
el cuerpo como consciencia de finitud y vulnerabilidad, pero también da cuenta de su
potencia generadora y pulsional; “el cuerpo es uno de los datos constitutivos y evidentes de
la existencia humana: es en y con su cuerpo que cada uno de nosotros nace, vive, muere; €s
en y por su cuerpo que nos inscribimos en el mundo y nos encontramos con el otro” (2007,
3).

El cuerpo-sujeto, es entonces una condicion de posibilidad para el conocimiento que permite

establecer relaciones, generar consciencia e intencionalidad, lo que implica el ser-en-el-
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mundo, a traves del cuerpo (Costa, 2006). Asi, el cuerpo supone un mundo de sentido que es
habitado por un sujeto encarnado, de manera que lo real o los objetos no aparecen en si
mismos para el individuo, sino como una experiencia acerca de ellos que surge en el
encuentro del cuerpo con el mundo (L6pez Medina, 2014). Es en el cuerpo y a través de €l
que se experimenta el si mismo en el mundo; constituye el umbral entre el individuo y los
otros, a decir de Le Breton: “vivir consiste en reducir continuamente el mundo al cuerpo, a
través de lo simbdlico que éste encarna” (2002:7). Asi, entre lo cultural y lo material, el sujeto
y el objeto, el cuerpo se erige como eje de insercion en la trama del mundo: “es posible
advertir que nuestro cuerpo, en nuestra sensibilidad y percepcién somaticas, se esconden, en
cierto modo, los rastros de una plétora de cuerpos que se proyectan en nuestro presente desde
un pasado remoto” (Sierra, 2006: 113). Pensando con Sierra, el cuerpo, en su finitud, modula
una existencia orientada temporalmente y, al mismo tiempo, evoca una trama histérica de
sentido, un pensamiento colectivo que se deja decir en metaforas, mitos, representaciones y

narrativas.

Una de las esferas en donde se proyectan las relaciones mas complejas que cada ser humano
mantiene con su cuerpo y con el cuerpo de otros es la sexualidad, “porque el deseo erotico
es siempre una apertura al otro a la vez en su corporeidad y en su subjetividad” (Marzano,
2007; 107), de manera que no hay un recorrido epistemologico en torno al cuerpo que no
atraviese por la sexualidad y la reproduccion, asi como no es posible dar cuenta del proceso
reproductivo sino como experiencia vivida en y a través del cuerpo. La definicion misma de
la adolescencia en su dimensidn cultural o como problematizacion desde la identidad o desde
la configuracion de alteridad, esta necesariamente arraigada al cuerpo-sujeto. Ello, hace
recordar que esta forma de concrecion no esta dada, sino que refleja un proceso de transicion,
es decir, esta respondiendo a una inquietud, asi “el cuerpo es el lugar en donde se actualizan
el problema de la identidad y el de un cierto goce inefable otorgandole una cierta idea sobre
¢1” (Lacadée, 2018:52). Es decir, eso que ha perdido y que estd en proceso de refigurar,
requiere de la experiencia cuerpo a cuerpo, en tanto falta la dimension del deseo, se encuentra
en su lugar una necesidad de experimentacion. Este proceso de reconocimiento del y
mediante el cuerpo esta entonces, intimamente ligado con el despertar de la sexualidad, como
un momento esencial en la adolescencia, porque mas alla del placer, contribuye al

sentimiento de si, intimamente anclada al proceso de diferenciacion (Le Breton, 2012).
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No obstante, en la incursion de las ciencias sociales en la investigacion o intervencion en
torno a la sexualidad, la vida reproductiva o la maternidad en la adolescencia, la dimensién
del cuerpo es secundarizada frente a los hitos del desarrollo psicosocial. Por otra parte, desde
la conceptualizacion biomédica, la pubertad y la adolescencia son etapas de maximo
crecimiento y desarrollo en lo que concierne al cuerpo, que se asocia de manera caracteristica
a la aparicion de los caracteres sexuales secundarios y la posibilidad de reproduccion, aunque
ésta representa un riesgo debido a la inmadurez anatdmica y fisiologica del sistema
reproductivo, por lo que el inicio de las relaciones sexuales es considerado un peligro. Ambas
perspectivas mantienen una brecha en el estudio de estos fendmenos en que la corporalidad
es frecuentemente ignorada, asi como la sexualidad queda desvinculada del deseo, el afecto
o el placer, lo que perpetua la nocion del cuerpo como méquina y la reproduccion como una
de sus funciones clave. En la aproximacion a la experiencia de la sexualidad y la reproduccion
en la adolescencia, la corporalidad habilita una dimensién subjetiva, pero también material,

en tanto reconocimiento del cuerpo vivo, deseante y sintiente.

Desde esta reflexion, Allen (2005) argumenta la relevancia del concepto de embodiment
como una posicion politica, en donde no solamente es relevante la manera en que el cuerpo
se vive, sino que las estas experiencias corporizadas impactan la vida de las personas
adolescentes y son afectadas de manera diferencial, aspectos que pueden ser explorados en
sus narrativas. En la investigacion aplicada en el campo de la educacion sexual para
adolescentes que realiza la autora, se identifica la importancia del vinculo experiencia-
cuerpo-lenguaje como una aproximacion analitica a través de la cual propone cuatro estados
corporales identificados en las narrativas en torno a la sexualidad en adolescentes. Los
primeros dos dan cuenta de situaciones que califica como positivas, el primero describe a las
adolescentes que han experimentado placer o sensaciones corporales agradables, aunque les
resulte dificil o prefieran no nombrarlas, y se diferencia de otras que se pronuncian de manera
positiva respecto de la ‘experiencia’ sexual sin haberla vivido, a partir de sus referentes
sociales (grupos de pares, medios de comunicacion, entre otros). En estos dos tipos resalta,
por una parte, que pese a que las mujeres identifican el estereotipo de que las “nifias buenas”
no sienten o hablan del placer y que para los hombres el placer sexual es percibido como una
condicion normal de la corporalidad masculina, ambos reconocen en sus narrativas las

sensaciones corporales placenteras y las asocian a emociones como la intimidad, la cercania,
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el amor o la confianza. Los otros dos estados corporales que describe, se relacionan con un
impacto negativo cuya diferencia también estd en la manera en que son o no articulados en
el lenguaje. Por una parte, recurre a la nocion opuesta de disembodiment definida como
desapego o alienacion del cuerpo, expresado por la falta de conocimiento, de reconocimiento,
o la ausencia total en el discurso de referencias al cuerpo o a las sensaciones que pueden ser
experimentadas a través del mismo. Finalmente, refiere a aquellas narrativas en donde hay
una marcada consciencia del cuerpo y la sexualidad, pero producida a traves de la percepcion
de sus deficiencias, de sensaciones displacenteras o de una imagen corporal inadecuada frente

a los estereotipos sociales.

La exploracién minuciosa de Allen con respecto a la experiencia corporizada de la sexualidad
en la adolescencia es relevante en tanto aproximacion fenomenologica y como
posicionamiento politico, partiendo de la postura critica del cuerpo como una tema de
discusion presente, pero ausente como un foco de investigacion, pues su concepcion como
objeto de analisis real y material tiende a ser relegado de la discusion por otras categorias,
manteniéndose como la presencia ausente de la teoria social (Shilling, 1993). En los estudios
sobre el embarazo y la maternidad en la adolescencia, predomina el abordaje sobre las
condiciones de vulnerabilidad, el estigma y las construcciones sociales, considerada a priori
como una problematica a erradicar, mientras que la dimension del cuerpo-sujeto permanece
invisibilizada. Esto no ocurre de manera homogénea en la vasta produccion académica en
torno al proceso reproductivo en mujeres adultas, en donde el cuerpo en su dimension
bioldgica, social y experiencial es también un espacio de poder y resistencia, de accion y de

agencia, que algunas autoras refieren como autonomia corporal (Felitti, 2011; Lazzaro 2017).

En estas investigaciones, independientemente del campo disciplinario, rara vez se hace
referencia a las experiencias —y a los cuerpos— de las adolescentes. De acuerdo con Witz
(2000), el ‘giro corporal’ de la teoria social es un enfoque constantemente negociado desde
la teoria feminista, no solamente en la pugna por evitar una reduccion al paradigma estetico
y funcional del cuerpo sexuado, sexual y fértil de las mujeres, sino porque cuestiona qué
cuerpo-sujeto esta siendo reivindicado en la sociologia o antropologia del cuerpo, a través de
qué medios y con qué fines. Desde su punto de vista, el entramado conceptual en torno al

cuerpo debe “recuperar los cuerpos ausentes y abyectos, considerando las formas en la
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exclusion y la abyeccion fueron producidas” (Witz, 2000:20). En la postura radical de Butler
(2002), los cuerpos que importan son aquellos investidos de discurso y de poder —argumento
que alude al vocablo en inglés to matter (importar), que se traduce simultaneamente como
materializar y significar—, pero esta materializacion no es siempre la respuesta, pues no puede
obviar su anclaje historico. Por el contrario, mantenerse fuera del discurso, en el exterior,
implica un “horizonte en el cual siempre se estd superando la violencia de la exclusion”
(Butler, 2002:91), en donde el sujeto se constituye a través de la fuerza de la exclusion y la

abyeccion.

En un primer esbozo, ser adolescente y estar embarazada supone un cuerpo-sujeto todavia
inacabado en su configuracion bioldgica y psicosocial, que pone constantemente a prueba la
(im)posibilidad de narrarse y ser narrado. En este espacio de exclusion las adolescentes son
situadas como sujeto de la palabra de otro, pero también es el lugar en el que emerge la
palabra del sujeto, como acto performativo y otras formas de resistencia. Un sujeto emergente
desde el cuerpo es «un cuerpo que dice yo», “soy un cuerpo-sujeto, pero no solo sujeto

personal, sino colectivo (...) un cuerpo que dice «yo» y «tu»” (Masia-Clavel, 2015:114-115).

Vulnerabilidad: una dimension ontoldgica y social

La vulnerabilidad remite a una condicion de fragilidad, a una situacion de amenaza o a la
posibilidad de sufrir algun dafio, poniendo de manifiesto la relacion del individuo con el
ambiente y con la sociedad, misma que no es posible sino en y a través del cuerpo, como
limite de lo interior y lo exterior, de la alteridad y la mismidad. En palabras de Marzano:

“El cuerpo es nuestro destino. No porque el ser humano no sea libre de escoger la
vida que mejor le conviene y porque esté genéticamente determinado a efectuar
ciertas tareas mas bien que otras (a causa de su naturaleza corporal), sino porque —
independientemente de toda escogencia y de toda decision— el cuerpo esta siempre
ahi, insuperable, para lo mejor y para lo peor. Cada uno es su cuerpo, al mismo tiempo
gue se lo tiene. Cada uno tiene su cuerpo al mismo momento que se lo es. Es el cuerpo
el que nos recuerda constantemente nuestra finitud y nuestra fragilidad, y que nos
“clava” a lo real sometiéndonos a los constrefiimientos del cuadro espacio-temporal

y existencial” (2007:122).
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Entonces, es en principio la dimension corporal, como materialidad de la existencia que hace
la vulnerabilidad una condicion inherente a la vida humana, dotada de una particularidad que
la diferencia de otros organismos vivos, “el ser humano no sélo muere, sabe que muere”
(Feito, 2007:9) y concibe la muerte como el limite absoluto de las posibilidades, por lo que
representa una amenaza latente, y al mismo tiempo, es una certeza, porque tiene consciencia
de finitud, advierte la posibilidad de su extincion biolégica o biografica y ello le hace
doblemente vulnerable (Feito, 2007).

Este argumento muestra que la categoria de vulnerabilidad como segundo eje de la propuesta
tedrica, no es un siguiente apartado, sino una progresion que necesariamente toma como
punto de partida las reflexiones en torno a la nocion de cuerpo-sujeto, y profundiza con la
disertacion spinoziana acerca el cuerpo y sus modos de afeccién, que desarrolla en su obra
Etica demostrada segln el orden geométrico (1677). Para Spinoza, el cuerpo existe tal como
lo sentimos, lo que percibimos o de lo que tenemos consciencia es del cuerpo a través de las
diversas maneras en que es afectado por otro cuerpo!, entendiendo por afecto a “las
afecciones del cuerpo por las cuales aumenta o disminuye, es favorecida o perjudicada, la
potencia de obrar de ese mismo cuerpo, y, al mismo tiempo, las ideas de esas afecciones”
(Spinoza, 2007: 200). Con ello, pone de manifiesto que el ser humano —en tanto conjuncion
de cuerpo y alma— no tiene una potestad absoluta sobre sus acciones y no es determinado por
si mismo, sino que es afectado y aquello que afecta es siempre exterior. Ante ello, se esfuerza,
con cuanto esté a su alcance por preservar su ser. Asi, la filosofia spinoziana revela tres
aspectos fundamentales para definir a la vulnerabilidad: 1) que ésta proviene de la condicion
humana de exposicion, de estar expuesto a algo, en apertura a otro; 2) que esta vinculada a
una forma de resistencia, produciendo una tension entre la amenaza y la posibilidad; y 3) que
no es relevante distinguir si lo que se expresa es la afeccion en si o la idea de esa afeccion,

por lo que trasciende los dualismos mente-cuerpo, biolégico-cultural e individual-social.

! Cabe sefialar que, en las definiciones y axiomas propuestos por Spinoza, un cuerpo no es una totalidad
acabada o cerrada en si misma, sino que un cuerpo puede estar conformado por varios cuerpos, conformando
una “forma de formas”, una “estructura de estructuras”; sentando un enfoque organicista que se opone al
‘mecanicismo’ cartesiano. Para decirlo con Nancy: “Un cuerpo no estd vacio. Esta lleno de otros cuerpos,
pedazos, érganos, piezas, tejidos, rétulas, anillos, tubos, palancas y fuelles. También estd lleno de si mismo:
es todo lo que es” (2007:13).
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Podria decirse que la vulnerabilidad es origen e hilo conductor para la antropologia, en tanto
estudio del ser humano, con sus multiples orientaciones que ponen de manifiesto la relacion
a sus formas de organizacion, de pensamiento, de comunicacion, en las cuales se expresa la
tension entre su aspiracion y su realizacion. Ricoeur (2004) propone la falibilidad como un
lugar, un origen o una posicién que constituye a todo ser humano desde donde se puede
reconocer la propia fragilidad, es “la inadecuacion, sentida por cada uno, entre su deseo de
ser y toda efectuacion” (Ricoeur, 1986:74). Esta falibilidad se acompafa de ambiguiedad, da
lugar a posibilidades y riesgos, es peligro y promesa a la vez. Asi, la falibilidad de la ciencia
y de la técnica, de la comunicacion y del didlogo son también prueba de esta vulnerabilidad
(Masia-Clavel 2015), en tanto productos a través de los cuales el ser humano busca su

realizacion y basa sus interacciones con otros.

Es entonces la vulnerabilidad una condicion existencial, “la vulnerabilidad de nuestros
cuerpos singulares, expuestos el uno al otro, constituye la condicion humana que nos pone
en comun, pero dejandonos distintos” (Cavarero, 2009:14). Siguiendo a Cavarero, hablar de
vulnerabilidad implica necesariamente mantener visibles las tensiones, hacer patente la

ambigledad:

“no solo nos inscribe como seres dafiables y dafiinos, sino también como seres que
requieren de cuidados y que cuidan. La apertura al otro, propia de la vulnerabilidad,
nos proyecta como seres dafiables (vulnus, heribles), pero también que requieren de
un sustento o de cura para pervivir. La vulnerabilidad es insuperable y se caracteriza
por la corporalidad, singularidad, interdependencia, apertura y exposicion. Como
seres vulnerables desde el nacimiento hasta la muerte, somos seres vinculados y

dependientes de los otros” (Sales, 2021:4)

Butler (2016) coincide en este caracter universal, pero no como una disposicion subjetiva,
sino como la relacién con los objetos, las fuerzas y las pasiones que imprimen su fuerza de
una manera o de otra. Asimismo, sugiere que esta relacién es ambigua, en tanto que la
receptividad y la respuesta a estas fuerzas, no se distinguen claramente ni suceden en una
secuencia temporal, “la vulnerabilidad no es ni totalmente activa, ni totalmente pasiva, sino
gue opera en una regién intermedia, como un rasgo constitutivo del ser humano en tanto

sujeto de accion y de afeccion” (Butler, 2016:25-26). En este sentido, enfatiza la relevancia
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oponer la vulnerabilidad a la resistencia, sino que ambas se expresan y producen en esta

region intermedia.

Hasta ahora, este recorrido tedrico ha abordado la vulnerabilidad en su dimension existencial
que apela a una susceptibilidad comun al sufrimiento, sin embargo, también es definida desde
una perspectiva social y relacional, la cual plantea la vulnerabilidad no en su sentido
ontoldgico, sino contingente y diferencial (Mackenzie, Roger y Dodds, 2013). Esta
perspectiva busca visibilizar la manera en que algunas personas o grupos se encuentran ‘mas
expuestos’, mas susceptibles o tienen menor posibilidad de mantener, a decir de Spinoza, su
potencia de ser. En una via similar, Butler distingue vulnerabilidad o precariedad de la
«precaridad»; la primera refiere a que, en cierto sentido, nuestra vida esta siempre en manos
de otro, en una relacion de dependencia, mientras que el segundo concepto busca dar cuenta
de la maximizacidn de la precariedad producida por fuerzas sociales y politicas, es decir, una
forma de vulnerabilidad social y politicamente inducida (Butler, 2010; Sales, 2021). En esta
segunda via, la vulnerabilidad se erige como una categoria para aproximarse a las
condiciones estructurales y la manera en que inciden en los fendmenos especificos y objetos

de estudio de las ciencias sociales.

Para dar cuenta de la vulnerabilidad en su carécter de contingente y diferencial, la
antropologia recurre a diversos conceptos como la estratificacion social, la interseccionalidad
o la posicionalidad, que describen la situacion, la condicién o el lugar que se ocupa al interior
de una estructura o grupo social, en funcién de ciertas caracteristicas o aspectos que hacen
diferir, de manera jerarquizada, a un sujeto de otros. Entre estas caracteristicas se encuentra
el género, la edad, nivel educativo, clase social, adscripcion étnica, nacionalidad, nivel
educativo, los sistemas de valores, entre otros (Vega, 2016a). Asi, esta acepcion de
vulnerabilidad desde las ciencias sociales y la antropologia se disemina ampliamente
vinculado al auge de los estudios de desigualdades sociales y desarrollo humano en la década
de los ochenta.

En este contexto, la academia —principalmente anglosajona— posicionaba los analisis sobre
la pobreza y la violencia como productos de la desigualdad y con ello, la necesidad de paliarla
o evitarla. Para estos fines, la nocion de vulnerabilidad resultaria crucial al ser un concepto

ex ante, como propone Valdés Gazquez (2021), la pobreza constituye una medida de un
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estado actual, mientras que la vulnerabilidad tiene una cualidad predictiva, ya que da cuenta
de la susceptibilidad o disminucién del bienestar antes de que se produzca un estado sefialado
como inadmisible o extremo. En este sentido, el concepto es adoptado para orientar las
politicas publicas en materia de desarrollo y las intervenciones en accion humanitaria,
convirtiéndolo en una herramienta analitica mas operacionalizable que la nocion abstracta de
desigualdad. De ahi, que el desarrollo e implementacion de politicas y programas acufie la
variable de ‘condiciones de vulnerabilidad’ para referir a aquellos determinantes sobre los
cuales es necesario incidir o aquellos que permiten caracterizar de manera diferencial a
ciertos grupos, a los que también se les denomina ‘poblaciones vulnerables’ o, recientemente,
‘en situacion de vulnerabilidad’, lo cual mantiene visible el caracter externo de las amenazas

o los factores que le alejan del umbral del bienestar.

En el campo de la antropologia médica, el acercamiento a los fendmenos y procesos, como
el nacimiento, la muerte, la enfermedad, el padecer, el dolor, la sexualidad y la reproduccion,
el cuerpo, expresa su inherente preocupacion por la vida y aquello que la pone en
predicamento, es decir, estas manifestaciones permiten aproximarse a la vulnerabilidad en su
sentido existencial y experiencial. A través de las narrativas, como vehiculo social de la
experiencia, es posible dar cuenta de cambios corporales y las marcas como evidencia de que
el cuerpo es puesto a prueba, la irrupcion de la enfermedad, la curacién o el deterioro, los
multiples agravantes y atenuantes, las sensaciones (dolor, miedo, angustia, etcétera), los
sentimientos (tristeza, culpa, verglienza, entre otros), y las expectativas como horizonte de
futuro (Hamui, 2016; 2019). Por otra parte, la incursion en categorias como el malestar o el
sufrimiento social, dan cuenta de la manera en que las determinantes como el género, la edad,
la raza o etnicidad, el nivel educativo o el ingreso econdémico, asociadas a las
macroestructuras —la economia, la politica, las instituciones y la cultura— limitan la capacidad
de respuesta e incrementan la exposicion de las personas a las enfermedades, o incluso,
resultan causantes de las mismas. Asi, en tanto formas de poder, se traducen en desigualdades
sociales y formas de violencia, que pueden ser perpetradas por las instituciones y sus agentes,
incluso en aras de la salud y el bienestar (Kleinman, Das y Lock, 1997; Hanna y Kleinman,
2013; Farmer, 2013).
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Estas determinantes y estructuras sociales, han sido particularmente relevantes en el ambito
de la salud sexual y reproductiva, ya que, en principio, este concepto refiere a procesos
fisiologicos que forman parte del ciclo vital, pero que pueden ser afectados de manera
importante por factores ambientales, sociales y de salud. En el ambito de la reproduccion, la
probabilidad de una defuncién derivada de complicaciones en el embarazo, parto o puerperio
es una amenaza latente. Por ello, a nivel global, existe cierto consenso de que la mortalidad
materna guarda una estrecha relacion con determinantes sociales, econdémicos, politicos y
culturales, por lo que es considerado un indicador de desarrollo altamente sensible de las
inequidades sociales (Sesia, 2009). En la Gltima década, se enfatizd, ademas, que la mayoria
de las muertes maternas son evitables, cuando se tiene informacion adecuada y acceso
oportuno y de calidad a los servicios de salud (Elu y Santos, 2004; CNEGSR, 2009) vy,
actualmente se ha hecho énfasis en la relevancia de la atencion por personal de salud
calificado, la existencia de un entorno seguro y propicio, asi como el empoderamiento de las
mujeres nifias y adolescentes, las redes de apoyo social y la solidez normativa y financiera
como aspectos que habilitan la condicién de evitable (OMS/WHO, 2015; Stanton et al,
2018).

Desde otra perspectiva, en contextos precarizados, los eventos cotidianos o singulares, como
el embarazo o la maternidad —que ademas son portadores un alto valor social-, pueden
potenciar las condiciones de vulnerabilidad social y la fragilidad percibida por las mujeres,
y al mismo tiempo, convertirse en factores de riesgo (Carmona y Marques, 2016). Frente a
la maternidad concebida como una experiencia Unica, esperanzadora y de promesa de futuro,
en estos contextos emergen narrativas contradictorias u opuestas, en donde el embarazo o la
maternidad se asocian a la impotencia, el error, la resignacién, la carga simbdlica y social, la
desolacion, el miedo a las complicaciones o a los desenlaces negativos (Mufioz et al, 2013).
A partir de su investigacion con mujeres en situacion de pobreza extrema, Carmona y

Marques sefialan:

“la maternidad parece contribuir a la desorganizacion de una vida apenas soportable
en la incertidumbre de sus entornos. Una de las participantes coment6 que cuando se
tiene una estabilidad marital, financiera o familiar, se mitiga el sufrimiento, aun
cuando estés preocupada constantemente por tener algo que comer, o algin lugar

donde dormir, o de tener que ser padre y madre al mismo tiempo” (2016:19).
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En esta aproximacion narrativa, la vulnerabilidad encuentra sus modos de expresion y da
cuenta de la manera en que ésta es percibida, a través de las emociones y sensaciones como
formas de concrecion. En el caso de las adolescentes, es frecuente suponer las caracteristicas
de sus entornos, pero incluso se duda de la capacidad de nombrar, analizar o reflexionar sobre
el contexto y su trayectoria de vida. Por ello, las adolescentes embarazadas o que son madres,
suelen ser uno de los grupos considerados en mayor desventaja, por lo tanto, susceptibles de
intervencion, a la vez que sus voces contindian ausentes y permanecen invisibles en las esferas

politicas, sociales y morales (Barcelos, 2014).

Para las adolescentes, la falta de un estatus legal de ciudadania y de reconocimiento como
sujetos de derechos, constituye una forma mas de exclusion que se expresa en los espacios
sociales en que se desenvuelven. A ello, se suman estereotipos y estigmas que aluden tanto
a su persona, como a su ndcleo familiar, las valoraciones culturales de los roles de género,
los significados atribuidos a la sexualidad y al cuerpo, la relacion mediada con las tecnologias
de la informacion y comunicacion, la falta de vinculacion con el sistema de salud, la ausencia
adebilidad de redes de apoyo social y la limitada posibilidad de toma de decisiones (Campero
et al, 2013; Mantovani y Thomas, 2014), que les colocan en una situacion de vulnerabilidad
social diferencial, frente a la vivencia del embarazo y la maternidad. Luttrell (2011) enfatiza
que las adolescentes enfrentan la carga corporal de un embarazo en un “didlogo” constante
con diversos “conjuntos de voces”, frecuentemente contradictorios en las expectativas y
perspectivas que se les imponen, generando ambigiedad en sus emociones, referentes
morales y relaciones interpersonales. En estos silencios, o dialogos internos, la vulnerabilidad
imprime una huella en el cuerpo-sujeto, pero también da lugar a la posibilidad de aprender y

refigurar la experiencia vivida.

Merece la pena insistir en que antes de la conformaciéon de una categoria analitica, la
vulnerabilidad en su estatuto ontoldgico es el objeto en si de la antropologia, y el momento
del nacimiento su condicion de posibilidad: “las madres lo saben bien; la aparicion de la vida
siempre viene acompafiada por fantasmas de muerte; la generacion alberga dentro de si el
peligro, siempre amenazante de la destruccion... ;Prevalecera la vida sobre la muerte?”
(Recalcatti, 2018:66).
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La mirada puesta en el riesgo

Del mismo modo que la reflexion en torno a la vulnerabilidad toma como punto de partida la
nocion de cuerpo-sujeto, el riesgo como una categoria social, biomédica y de salud publica,
se encuentra estrechamente vinculada a estos dos conceptos y los debates antes expuestos.
Ulrich Beck y Mary Douglas inscriben su teorizacion sobre el riesgo en el marco del estudio
de la modernidad, es decir, en la manera en que el riesgo configura al sujeto de la sociedad
moderna, transformando la relacion entre lo individual y lo social, asi como la percepcion
del cuerpo y del ambiente, en funcidn de su condicién de fragilidad frente a las amenazas

reales o potenciales del entorno.

Para Beck (1992) el desarrollo tecnol6gico e industrial genera nuevas amenazas Yy
eventualidades de los cuales las personas son cada vez mas conscientes en un contexto en
que el incremento de la movilidad y del flujo de informacion comienzan a hacerse patentes
a nivel global. De manera que, el peligro antes invisible se hace perceptible a los sentidos y
sus huellas en los cuerpos, cada vez méas patentes, generando también una percepcion social.
Desde el abordaje culturalista, argumenta Douglas (1996), el riesgo se incorpora en el habla
popular vinculada a la experiencia cotidiana, dando cuenta de la manera en que los individuos
piensan y actlan en respuesta a las amenazas percibidas, refiriendo a una aceptabilidad del
riesgo que es culturalmente diferenciada. Asi, la apropiacion de conocimientos y discursos
por parte de la poblacion, relacionados con los peligros ambientales, sociales y en el ambito

de la salud dan lugar a nuevas reflexiones acerca de la propia vulnerabilidad (Hersch, 2013).

En la actualidad, el concepto de riesgo no solamente esta anclado en el argot de diversas
disciplinas, como las ciencias sociales, la biomedicina o la ecologia, sino que los encuentros
con el riesgo tienen lugar en cada aspecto de la vida cotidiana, tanto en el ambito publico,
como privado, por lo que la advertencia del riesgo comienza a formar parte del sentido comun
y se convierte en un principio ordenador de la sociedad y de la cultura (Petersen y Wilkinson,
2008). Asi, el riesgo no se trata solo de una representacion, sino que obedece a un contexto
temporal y espacial al interior del cual sus significados se transforman; la nocion de riesgo
alude tanto a la percepcion de amenazas o peligros, como a la dimension experiencial que
permite percibirlos y afrontarlos (Lupton, 1999a; Sanchez Jiménez, 2014). Por ello, como

objeto de estudio o categoria analitica, este término polisémico permite caracterizar ciertos
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fendmenos, a partir de su relacion con el &mbito de la experiencia y la subjetividad, pero

también de su dimension ética y politica.

En el contexto de la denominada sociedad del riesgo, un elemento central es la definicion de
aquellos sujetos de riesgo o en riesgo, diferencia que habilita la posibilidad de intervencion
y la orientacion de dichas intervenciones. Desde una mirada critica, mas que un sentido de
justicia, esta mirada constituye una economia moral y una forma de orden social. Por
ejemplo, es imposible pasar por alto que es el riesgo, una de las categorias mas empleadas
para caracterizar a la adolescencia, partiendo del supuesto de que la falta de reflexividad y
consciencia acerca de la propia vulnerabilidad, los pone en riesgo de tomar malas decisiones
0 exponerse con mayor facilidad a conductas de riesgo (Blum, McNeely y Nonnemaker,
2001).

Nightingale y Fischhoff (2001) contribuyen a problematizar este argumento profundizando
en la multiplicidad de sentidos que la vulnerabilidad y el riesgo pueden adquirir en la
adolescencia. Sefialan que la evidencia cientifica y los didlogos directos con adolescentes
muestran sus preocupaciones no necesariamente difieren de las dificultades que puede
experimentar una persona adulta, por ejemplo, padecer alguna enfermedad puede ser un gran
reto o temor; la amenaza que representa la violencia, algn incidente repentino o encontrarse
en el lugar o momento incorrecto; la preocupacion por tener un trabajo y una profesion que
les permita un sostén, presente en sectores econdémicos de clase media y alta, mientras que
las relaciones interraciales y la pobreza afectan cotidianamente a la poblacion adolescente en
los sectores marginados. Estas experiencias forman parte de la carga de vulnerabilidad que
es percibida por las y los adolescentes, ante la cual posiblemente tienen menor capacidad de
respuesta o contencion, lo que puede llevarles a adoptar comportamientos de riesgo, como
practicas sexuales inseguras, consumo de alcohol y drogas, manejar a alta velocidad, entre
otras. En sintesis, proponen que los factores de riesgo no emergen de la ausencia de
percepcion de la vulnerabilidad, sino de una sensacion exacerbada de fragilidad que se acerca

a la desesperanza.

Otro de los fendmenos constitutivos y, al mismo tiempo constituidos, por la denominada
sociedad del riesgo es la salud y la enfermedad, atravesada por la medicalizacién y la mirada

médica. Diversas aproximaciones como la medicina preventiva, el énfasis en el estilo de vida
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o la patologizacion de los procesos fisiologicos, patentan la existencia de factores que
amenazan la salud aun cuando no puedan ser percibidos, situando a los sujetos en un
intersticio entre lo saludable y lo patoldgico. En este contexto, una caracteristica del riesgo
es que no puede ser identificado de manera directa a través de la experiencia vivida, sino
solamente a traves de la mediacion de la tecnologia, que permite hacer mediciones a partir
de las cuales, el riesgo es calculado. Como consecuencia, “las personas no pueden confiar en
sus propios cuerpos y se tornan dependientes de la biomedicina para confirmar su estado de
salud” (Skolbekken, 2008:19). Esto implica que, el discurso del riesgo acentla nuestra
consciencia de vulnerabilidad, desde una perspectiva paradojica: mientras que la racionalidad
de la vigilancia médica es protegernos de nuestra inevitable fragilidad humana, se convierte
en un recordatorio constante de ésta, produciendo un estado de angustia. Esta angustia no es
resultado de la identificacion de un riesgo, sino del estado de vigilancia (Scott et al, 2005;
Skolbekken, 2008:19).

El riesgo, como un atributo medible, se configura como un discurso de racionalidad que
desencadena una serie de préacticas, estrategias y produccion de conocimientos que reflejan
y habilitan una aproximacion diferente a la subjetividad y a la sociedad, para lo cual se
establece una distincion conceptual, en donde, desde el conocimiento subjetivo o el sentido
comdn, una situacion amenazante puede calificarse como peligrosa, el riesgo es calculado a
través de correlaciones estadisticas o probabilidades basadas en un corte poblacional, mas
que en la observacion de los individuos. Asi, un riesgo designa un factor o serie de factores
que en su dimensién potencial se encuentran mas cerca de la verse concretados, no en un
individuo sino en una poblacion que comparte ciertas caracteristicas. De ahi que el riesgo
constituya un nuevo modelo de vigilancia y control, que no requiere de la presencia del
individuo, sino que se basa en el monitoreo de registros y la prediccion sistematica,
generando un bagaje de datos empleados para la produccion de discursos dirigidos a la

regulacién del cuerpo, la conducta y las interacciones (Castel, 1991; Lupton, 1999b).

Desde esta perspectiva, el riesgo puede ser comprendido como una estrategia de
gobernabilidad basado en el poder regulatorio sus dispositivos de control y disciplinamiento,
sustentados en el discurso tecnocientifico autorizado y las figuras que ostentan o representan

dicho poder, a la que Foucault denomina gubernamentalidad. Como punto de partida, define
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qué y quién constituye un riesgo, y qué y quien esta en riesgo, desencadenando la posibilidad
de intervencion. Esta intervencion se basa en la informacion y la anticipacion que permita
evitar su concrecion, por lo que poseer esta informacion se vuelve una obligacion moral,
impuesta a través de leyes y normas sociales, pero también es internalizada como un valor o
una responsabilidad, o bien mediante la culpa o la estigmatizacion (Van Loon, 2008). Tanto
Lupton como Van Loon, proponen ejemplificar el riesgo como tecnologia moral, a partir de
fendmenos vinculados a la salud sexual y reproductiva que resultan de interés para este

problema de investigacion: la sexualidad en la adolescencia y la vigilancia en el embarazo.

El estudio del comportamiento sexual de las personas adolescentes como una conducta de
riesgo implica una conceptualizacion inicial de las y los adolescentes como un grupo social
vulnerable, cuya salud e integridad solamente puede preservarse a través de un control
estrecho, toda vez que se asume son ignorantes o irresponsables frente a los riesgos a la salud
0 a la posibilidad de quedar embarazadas. Basada en estos supuestos, la légica de las
intervenciones preventivas en la adolescencia consiste en: a) la visibilidad de los riesgos
asociados a la sexualidad en la adolescencia patentados por la evidencia cientifica; b) un
énfasis en la institucionalizacion de la educacion sexual que se anclaje a los significados de
estos riesgos, la cual suple a la familia como ndcleo de socializacion primaria; y c) la
traduccion del riesgo en costos y beneficios que traducen la salud en un valor econémico
(Van Loon, 2008).

Por otra parte, los discursos del riesgo alrededor del embarazo posicionan la necesidad de
vigilancia, monitoreo, mediciones y de la consejeria experta frente a los saberes familiares o
comunitarios, como recursos indispensables para mantener la salud de la mujer embarazada
en las mejores condiciones posibles. Como tecnologia moral, supone la responsabilidad de
la mujer de asegurar el bienestar del feto, para lo cual requiere de multiples acciones, que
han adquirido un mayor nivel de complejidad y especializacion, desde solicitar atencion
médica y obtener informacion adecuada, cambiar sus habitos de alimentacion y actividad
fisica, conocer las sefiales que alertan una posible complicacion hasta tomar cursos de
preparacion para el parto y la crianza, impartidos por profesionales en la materia. Al
posicionar el embarazo como un evento altamente susceptible de complicaciones, cuyo

objetivo es dar a luz a un recién nacido sano, sin complicaciones, la mujer es involucrada en
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estas estrategias de prevencion de riesgos, que suelen minimizar la importancia de su propio
cuidado y promover la demanda mayor de tecnologias y vigilancia médica, en un intento de
minimizar la ansiedad y preocupacion que le genera esta responsabilidad. Por el contrario, si
una mujer decide no asumir este enfoque de riesgo, es catalogada como irresponsable,
irracional o incapaz de cuidarse y ejercer el cuidado que le demandara ser madre (Lupton,
1999b).

En la ultima década, la relacion entre el riesgo y la reproduccion se ha explorado con mayor
profusidn y en diversos contextos, a través de investigaciones etnograficas y narrativas. Estas
dan cuenta de la manera en que la categoria de riesgo ha permeado las ciencias sociales y la
antropologia, pero también encuentra sus formas de expresion en las experiencias de las
mujeres sobre el embarazo, el parto y la busqueda de atencion en diferentes contextos. A
partir de un trabajo con mujeres inmigrantes mexicanas en Nueva York, Gélvez (2012)
refiere que las mujeres reconocen la importancia de acceder a una atencién calificada y con
apoyo de la tecnologia, como uno de los beneficios que les aporta la migracion vy el trabajo
remunerado, en donde no pueden ignorar las formulaciones del riesgo que el personal de
salud les informa durante la atencion. Al mismo tiempo, es relevante la posibilidad de llevar
un embarazo a término en buenas condiciones sin la mediacidn de la ciencia y la tecnologia,
como lo hicieron sus madres y abuelas o como lo hacen en sus comunidades. En funcién de
ello, aceptan la mayoria de las intervenciones que caracterizan a la atencion hospitalaria,
como los estudios de laboratorio o el ultrasonido, pero rechazan otras, como la ingesta de
medicamentos durante el embarazo, aun cuando estén prescritos, la analgesia epidural o los
examenes genéticos. En respuesta, el personal de salud sefiala la falta de percepcion del
riesgo, pero también caracterizan a las mujeres mexicanas migrantes como ‘valientes’ o
‘aguantadoras’, debido a la manera en que significan el dolor en el trabajo de parto, no como
una amenaza, sino como la posibilidad de sentir y tener consciencia del nacimiento de sus

hijas(os), generando una interaccion basada en una negociacion constante entre ambas partes.

De manera similar, Smith-Oka (2012), coincide en que los profesionales de salud y las
usuarias tienen interpretaciones divergentes de lo que constituye un riesgo, lo que afecta la
comunicacion, el proceso de consentimiento informado y la toma de decisiones de las

mujeres sobre su salud. En este sentido, profundiza en la relacion entre el riesgo y la
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construccién del discurso médico autoritario, a partir de su estudio con mujeres mexicanas
en contextos rurales y urbanos de bajo ingreso econémico. Sus hallazgos sostienen que el
parto y nacimiento son percibidos por el personal de salud como un estado liminal que
conlleva mdltiples peligros potenciales, por lo que el riesgo de que ocurren debe ser
controlado tanto como sea posible. Para ello, el entorno hospitalario es el espacio ideal, ya
que supone garantizar condiciones de higiene, tecnologia y equipamiento y el control del
proceso. Sin embargo, no est4d exento de lidiar con esta amenaza potencial, y ante la
percepcion de un riesgo mayor, se justifica el uso de la autoridad médica, concebido como

una medida atenuante del riesgo, como ejemplifica la autora con uno de sus testimonios:

“La Doctora Felipa reconoce ser comprensiva y brindar apoyo a las mujeres cuando
ella considera que se trata de un parto «normal», pero cuando hay una situacion «de
riesgo», tiene que ser demandante y les dice a las mujeres que tienen que pujar mas
fuerte o mataran a su bebé, justificando que no se puede ser «suave» cuando la vida

de la mujer o del bebé esta en riesgo” (Smith-Oka, 2012:111).

Cabe sefalar que el discurso biomédico del riesgo en torno al embarazo, parto o puerperio,
no requiere estar inscrito en el espacio biomédico para su concreciédn, sino que acorde a la
definicién foucaultiana del biopoder y la gubernamentalidad, su consolidacion radica en que
son los mismos sujetos los que garantizan regulacién a través de dispositivos de control
social, como la responsabilidad o la culpa. En contextos rurales en donde el acceso a servicios
de salud es mas limitado, los agentes de salud comunitaria instruyen a las mujeres
embarazadas sobre las practicas preventivas de autocuidado que deben llevar a cabo y la
importancia de acudir a los servicios de salud cuando se presentan otras que requieren de la
intervencion médica. Esta aproximacion se vale no solo del conocimiento médico, sino de
discursos sobre el amor, la seguridad, la responsabilidad y el cuidado que caracterizan al
ejercicio de la maternidad, a la ‘buena madre’, buscando una apropiacion del valor afiadido
que representa el conocimiento médico cuando es incorporado a los saberes locales a través

de la participacién de actores que comparten las claves culturales (Howes-Mischel, 2012).

A manera de sintesis, en la concrecion de la practica biomédica, la categoria de riesgo
constituye un entramado compuesto por el conocimiento de las probabilidades de que algo

ocurra, la cual puede estimarse en términos estadisticos (riesgo epidemioldgico), en funcién
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de la informacion disponible de una paciente en particular (riesgo clinico), o bien,
considerando el conjunto de experiencias individuales o colectivas en la unidad de atencién
a la salud, asi como de los saberes transmitidos (Lupton, 1999b; Dean, 1999). Sin embargo,
estos elementos no siempre integran una comprension armaénica de un fendmeno, sino que
arrastran contradicciones. Por una parte, la epidemiologia ha contribuido a la produccién de
un calculo més elaborado y preciso del riesgo a través de la construccion de indicadores,
mientras que, en la practica clinica, los profesionales de salud actGan conforme a una
estimacion de riesgos que toma en cuenta dichos indicadores, pero con una aplicacién
flexible, en funcidn de la interpretacion singular de un supuesto estado de salud, los habitos

y conductas, asi como los antecedentes clinicos de cada persona (Gélvez, 2012).

También en este contexto, otro factor es puesto en juego, y es la relacion entre el riesgo y la
responsabilidad o la culpabilizacion, que, si bien se ha enfatizado anteriormente como parte
del disciplinamiento, también aparece descrito como el riesgo profesional al descrédito,
castigo o criminalizacion ante un evento negativo (Castro y Lopez Gomez, 2010; Weir,
2006). Esta posibilidad parte de la aplicacién de los criterios clinicos o epidemioldgicos para
establecer una clasificacion, ante la cual, también se tiene la obligacién de responder y en
caso de no hacerlo de manera 6ptima, el profesional de salud puede ser llamado a cuenta.
Cosminsky (2012) describe este fendmeno a través de la narrativa del personal médico que
ha permeado en otros actores que participan en la atencion como las parteras tradicionales, a
quienes capacitan como parte de las estrategias de prevencién de la mortalidad materna. En
los procesos de capacitacion, refiere, las parteras aprenden a identificar algunos factores que
caracterizan un embarazo como de ‘alto riesgo’, mismos que no pueden ser atendidos por
ellas en el domicilio y deberan ser enviados a las unidades médicas. Ellas identifican una
prohibicion que puede implicar perder su registro, sus apoyos o el derecho de ejercer su
practica, aun cuando éstas condiciones no sean explicitas. También advierten un riesgo con
relacién a su practica, pues si una mujer con factores de riesgo se niega a ir al hospital, ellas
tienen que elegir entre desacatar la instruccion o dejar sola a la mujer y su familia, ambas con
el riesgo de una complicacion fatal que ponga en riesgo su vida, pero también su

responsabilidad comunitaria.
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En los ejemplos anteriores, puede constatarse la manera en que el proceso de medicalizacion
tiene un rol crucial en el control de los cuerpos, las poblaciones y los entornos a partir de los
limites que establece la nocion de riesgo:

“Aunque los parametros alrededor del cuerpo y sus procesos nunca son absolutos,
del proceso de medicalizacion naturaliza la construccion del cuerpo anormal o
patologico (...) Etiquetar a una persona como potencialmente enferma o en riesgo,
ayuda a los gobiernos, a las agencias de salud y a otras instituciones a establecer las
restricciones y acciones que contribuyen a la construccion de sujetos sociales

responsables y capaces de regularse a si mismos” (Butt, 2013:60-61).

Sin embargo, Butt (2013) también reflexiona en torno a la falencia de las estrategias de
intervencion ampliamente diseminadas a nivel global que se basan en la toma de decisiones
racionales en torno a la sexualidad, contrastdndoles con aquellos definidos como
comportamientos de riesgo, es decir, aquellos que se desvian de la norma establecida. El
supuesto de una préactica sexual razonada se sostiene en la idea de que las personas evaltan
constantemente los riesgos desde una Idgica racional para guiar sus decisiones individuales
y actuar acorde a éstas o modificar sus comportamientos. Sin embargo, tan pronto este
modelo es implementado, es inmediatamente puesto a prueba frente a la diversidad de
perspectivas y narrativas sobre el cuerpo, sus procesos, la sexualidad o la reproduccion,
generando nuevas practicas y discursos alternativos. Estos seran otra vez etiquetados,
contenidos y finalmente regulados, estableciendo un ciclo en el que reside la falibilidad, pero

también el poder de este modelo.
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2. Aspectos metodologicos y consideraciones éticas

El interés por explorar la salud sexual y reproductiva en el contexto de la atencion hospitalaria
surge de mi trayectoria formativa como médica y posterior incursién en la antropologia, en
donde realicé mi primera investigacion en torno al tema de la mortalidad materna desde el
espacio comunitario, aunque con cierta interaccion con las instituciones de salud. Asimismo,
mi experiencia en salud comunitaria se enriquecio a traves de la colaboracion con Mujeres
Aliadas, A.C. una organizacion civil que otorga atencion a la salud sexual y reproductiva
desde el modelo de parteria, se dedica a la formacion de parteras profesionales e impulsa
estrategias comunitarias de informacidn, prevencion, y atencion de la salud de las mujeres,

nifias y adolescentes, en comunidades indigenas, rurales y urbanas del estado de Michoacan.

A partir de estas experiencias profundicé en diversas problematicas de salud sexual y
reproductiva, tanto desde el conocimiento biomédico, como desde la perspectiva
sociocultural y la manera en que se expresan Yy significan en los entornos comunitarios y por
las personas que lo viven. Derivado de ello, al plantear los ejes de mi investigacion doctoral
me parecid relevante explorar la posibilidad de un dialogo entre disciplinas desde donde
habilitar otra forma de observacion y participacion en el ambito de la atencién médica, de
analisis de los problemas de salud y de intervenciones orientadas a la prevencion. Este nuevo
acercamiento con la disciplina en la que me habia formado inicialmente y que no ejerci
propiamente, representaba muchas interrogantes y retos en términos metodoldgicos y
operativos, pero tenia clara la intencion de realizar una investigacion que partiera de una
vinculacion colaborativa, comenzando por delimitar en conjunto un problema especifico que
fuera reconocido también por el personal de salud, y asi, condujera paulatinamente a la
interaccion con los diversos actores sociales articulados en el fendmeno de la atencion

obstétrica hospitalaria.

Asi, el protocolo de investigacion que desarrollé entre 2016 y 2017, delimitaba una propuesta
tedrico metodoldgica amplia que involucraba la etnografia hospitalaria, la construccion
sociocultural del proceso reproductivo y las dindmicas en torno a la atencion biomedica. La
propuesta inicial fue adquiriendo especificidad, una vez elegido el sitio de trabajo de campo,
un hospital materno-infantil publico de la Ciudad de Meéxico, en donde en un primer

momento dialogamos en torno a las problematicas identificadas, siendo la méas recurrente el
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embarazo en la adolescencia. De igual manera, las estrategias metodologicas que habia
desarrollado a partir de la revision bibliografica y mi paso como estudiante por diversos
hospitales de la ciudad, se retroalimentaron de las necesidades y posibilidades que identifiqué
en una primera aproximacion etnografica. Finalmente, ésta se tradujo en una estancia

prolongada de 16 meses de trabajo de campo entre septiembre de 2017 y febrero de 20109.

En este capitulo desarrollaré los supuestos epistemologicos, el planteamiento del problema,
la delimitacion de objetivos y el disefio metodoldgico, asi como las consideraciones éticas
que guiaron este proceso de investigacion, resaltando su enfoque reflexivo y de apertura a
ser construido desde terreno y no como una constatacion del marco tedrico antes expuesto.
Por ultimo, haber transitado por esta ruta metodologica me lleva concluir este capitulo con
algunas reflexiones y aportes en torno a la etnografia hospitalaria como propuesta
metodoldgica nodal en el &mbito de la antropologia médica y de la salud.

2.1 Ejes tedrico-metodoldgicos: antropologia de la salud y etnografia hospitalaria

Cada vez con mayor frecuencia, la antropologia médica es llamada a examinar las politicas
publicas y sistemas de salud at home (antropologia “en casa”), teniendo como eje las
relaciones entre las practicas de atencidn, la produccion del conocimiento y los roles de la
sociedad civil, reconociendo las maltiples condiciones que los sistemas y politicas de salud
deben cumplir: satisfaccion de las necesidades de la poblacion, accesibilidad, solidaridad,
equidad y normas éticas, que sin un abordaje conjunto entre la medicina, el cuidado, la
economia y la politica, resultan impensables (Rossi, 2007). Entonces, el estudio de los
problemas de salud, de los servicios de atencion médica, y de la salud como derecho humano,
constituyen temas de interés publico inscritos en un dominio de relaciones local-globales
(Jacorzynski y Sanchez Jiménez, 2013). La antropologia en el &mbito de la salud resalta la
interaccion entre lo bioldgico, las practicas sociales y la construccién de significados para
estudiar tanto un sistema en su totalidad, como un problema en particular, el cual se considera

tanto un objeto social, como una experiencia vivida (Good, 1994).

La antropologia de la salud propone extender los limites de la antropologia médica, mas alla

de las relaciones hegemonia-subalternidad, la critica del sistema biomedico o la reproduccién
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de la idea dominante de la biomedicina y del personal médico como principales responsables
de la salud (Baer et al, 2016). A través de categorias propias de la ciencia social, busca
ampliar el marco analitico e interpretativo en torno a la relacion entre la salud y los individuos
o grupos, comprendiendo, en palabras de D. Fassin (2004:287), “las logicas sociales que
ponen a las formas de vida y a la vida en si misma, a pruecba de lo politico”. Es decir, busca
indagar en el espacio politico de la salud y, al mismo tiempo, en la manera en que el orden
social, la desigualdad, el sufrimiento, la enfermedad y el padecer se encarnan, se inscriben y

concretizan en el cuerpo (Fassin, 2004; Fainzang, 2007).

Por otra parte, la antropologia de la salud aborda el estudio de la biomedicina, no s6lo como
un recurso de atencion, o como una disciplina que produce un tipo de conocimiento o un
discurso objetivo y neutral (Lupton, 2003), sino como una cultura. Desde esta aproximacion,
la biomedicina asume y proyecta multiples dimensiones: un supuesto cosmoldgico,
entendido como forma de ordenar el mundo; un supuesto ontoldgico (una perspectiva de ser
y estar en la realidad); y un supuesto epistemologico, desde donde se genera el conocimiento
que ha de tomarse como verdadero. De esta manera, la biomedicina constituye y, al mismo
tiempo, es constituida por la sociedad, estableciendo una interdependencia que se contrapone

a la idea de neutralidad y universalidad (Gordon, 1988).

Siguiendo estas premisas, la antropologia ha buscado acercarse al entorno clinico,
considerando que el hospital es la institucion mas representativa de la biomedicina de manera
transversal en diferentes culturas, aunque sus caracteristicas varian en funcioén de las
especificidades del contexto. Por ende, aproximarse a la medicina como cultura, implica que
la medicina es influenciada y a su vez ejerce una influencia en el contexto especifico en el
que ocurre, resultando en un modelo de y modelo para la construccién sociocultural. De
acuerdo con sus principales exponentes, Berger y Luckman (1968) la premisa central del
construccionismo social es que la realidad se construye a partir de formas de interaccion al
interior de una estructura social compartida. Las interacciones a través del lenguaje y las
relaciones inter-subjetivas constituyen ‘acciones habituales’ que atraviesan un proceso de
institucionalizacion y posterior legitimacion; al ser legitimadas, adquieren argumentos que
conllevan su aceptacion social, la dotan de sentido y coherencia en si misma. De manera que,

algunas interrogantes de fondo que emergen de este enfoque son: ;cOmo las personas en un
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entorno particular construyen su realidad?, ¢qué es percibido como real? y ¢cuales son las

consecuencias de aquello que se percibe de esta manera? (Patton, 2015).

En el &ambito de la salud las construcciones socioculturales operan en todo momento, ya que
implican conceptos, definiciones, normas y reglas que conducen a cierta forma de crear,
percibir y actuar en el mundo. A su vez, estas formas se legitiman e institucionalizan y por
ello, tienen un impacto profundo en las diferencias que existen entre los grupos sociales. Es
decir, en el mundo de la medicina, las definiciones, clasificaciones y establecimiento de
buenas practicas sefialan la manera en que se debe proveer la atencion, enfatizando ciertas
formas de atencion en lugar o por encima de otras. Asimismo, tiene que ver con la manera
en que las personas responden a sus problemas de salud, el tipo de ayuda que buscan, los
recursos que utilizan, e inclusive, determinan qué identifican como ‘problema’ y cémo lo

describen (Hanna, B. y Kleinman, A. 2013; Kleinman, 2016).

La etnografia hospitalaria ha respondido al interés de las ciencias sociales o de los mismos
profesionales de salud, por describir y analizar a los procesos, experiencias, practicas, formas
de comunicacion e interacciones que configuran el entorno clinico, o de indagar acerca de
problemas de salud especificos y la manera en que son tratados por la biomedicina. Asi, el
espacio clinico constituye un dominio en donde se expresan los valores centrales y normas
de la medicina, como un entorno cultural diferente de la realidad social que existe fuera de
él, pero también integra una comunidad en la que intervienen actores, relaciones y procesos,
como reflejo del contexto geografico y sociocultural en que se encuentra (Van der Geest &
Finkler, 2004).

El espacio clinico hospitalario desde la perspectiva de las ciencias sociales se ha
conceptualizado de diversas maneras. Van der Geest y Finkler (2004), explican como
metafora, dos nociones principales: el hospital como una isla o el hospital como un
continente. En el primer caso se basa en estudios que sugieren que el hospital es un mundo
aparte, un entorno cultural separado de la realidad social que existe fuera de €l. Sin embargo,
otros autores representan al hospital como una comunidad contenida en si mismo, con la

diversidad de actores, relaciones y procesos que se pueden observar en otros contextos.
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Los hospitales también pueden describirse como espacios liminales, en donde las personas
son removidas de su vida cotidiana a un espacio intermedio en el que les sucede ser
diagnosticadas, tratadas, operadas, medicadas, desinfectadas, y otras practicas. En este
umbral puede adquirirse una nueva forma de identidad, haciendo una analogia con los ritos
de paso, ampliamente descritos por la antropologia. Por otra parte, el hospital representa un
espacio de condensacion e intensificacion de la vida en general, en donde las incertidumbres
y decisiones se enmarcan en una situacion de mayor urgencia que como suceden en lo
cotidiano (Long et al, 2008).

En tanto propuesta metodologica, la etnografia hospitalaria no sélo pone a prueba la técnica
0 préactica de la etnografia, sino las dimensiones ontoldgica, epistemoldgica y ética. En lo
ontoldgico, las reflexiones acerca del objeto de estudio y la naturaleza del mismo coinciden
en que al abordar la biomedicina como institucion, no se estudia un grupo social, sino una
categoria y sus formas de concrecién. En cuanto a la manera de aproximarse a dicho objeto,
la observacion en sus diferentes modalidades descritas, por ejemplo, ‘participante’,
‘moderada’, ‘pasiva’, ‘de accidon / intervencion’ o ‘no participante’, son nuevamente puestas
a prueba, cuando las posibilidades de participacion son acotadas, o bien, sus implicaciones

dan lugar a un cuestionamiento ético.

Como alternativa, Wind (2008) plantea la propuesta de una “observacion interactiva
negociada”, la cual sefiala como aspecto fundamental que, observar ya implica una
participacion de lo que estd sucediendo, toda vez que reconocer que las interacciones,
verbales y no verbales, ocurren en un sentido bidireccional, es decir, que tanto el investigador
como las personas que participan dan sentido a lo acontecido. Ademas, propone una
desjerarquizacion de las relaciones, ponderando una negociacion constante acerca de cuando,
dénde y como ocurrird la observacién y la interaccion, o bien en qué momentos prefiere

evitarse.

Esta orientacion puede encontrar mayor sustento tedrico en la antropologia dialdgica que
resalta una mayor complejidad en las relaciones de poder, lo que implica reconocer diferentes
formas y sustratos de desigualdad social, que imperan tanto en contextos rurales como
urbanos o institucionales, en los que se ha interesado de manera creciente la disciplina. Asi,

enfatiza la posibilidad de reflexionar, en conjunto con otras y otros actores sociales, acerca
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de las problematicas identificadas en una realidad social compartida (Tedlock, 1991,
Hernandez Castillo, 2015). En este sentido, la etnografia hospitalaria como una estrategia
para el estudio sistémico y critico de la biomedicina, plantea la posibilidad que pueda ser
relevante a diferentes actores (pacientes, familias, médicos, directivos, personal
administrativo) y no de ‘abogar por un grupo de interés en oposicion a otro’ (Long et al,
2008). Asimismo, este enfoque relacional en la antropologia en salud implica problematizar
las estructuras sociales a partir de las perspectivas de los diferentes actores sociales y de sus
modalidades de interaccion, no solamente en el plano de los distintos saberes y discursos
respecto de un fendmeno de interés, sino también de los actos que tienen lugar en el entorno,
como un complejo entramado de relaciones que pueden tipificarse conforme a sus
caracteristicas en tanto simétricas, asiméetricas, de hegemonia/subalternidad, de cooperacion
0 de competencia, entre otras (Menéndez, 2009; de Moura, 2012). En el &mbito de atencion
hospitalaria, como una de las aristas de la antropologia en salud, es fundamental sefialar que
las préacticas, supuestamente ancladas a un saber técnico-cientifico, distan de ser objetivas o
neutras, sino que se encuentran permeadas de valores, creencias, preferencias de los sujetos

que las realizan y vinculadas a la dimensidn colectiva en que se inscriben.

2.2 Planteamiento del problema y objetivos

En los primeros acercamientos al campo, los profesionales de salud y directivos del hospital,
identificaron como una problematica relevante la atencion del embarazo en adolescentes. El
interés se debia principalmente a la visibilidad que el tema habia adquirido en la politica
publica nacional, frente a la cual se anticipaban implicaciones legales, quejas médicas y la
necesidad de implementar protocolos especificos. Todo ello ponia sobre la mesa nuevos
debates que apuntaban hacia un proceso de diferenciacion, opuesto a la homogeneidad que
supone la mirada clinica, y que caracteriza a la atencion biomédica, sobre todo, al tratarse de

servicios de salud publicos.

Estas reflexiones me condujeron a suponer que la atencion del proceso reproductivo en la
adolescencia esta influida por construcciones socioculturales diferenciales en torno a la

sexualidad y la reproduccién, que tienen implicaciones en la interaccion entre el personal de
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salud y las adolescentes. Ademas, de poner un énfasis minucioso en algunas categorias como
el riesgo, la autonomia, la responsabilidad y el ejercicio de los derechos, las cuales son
esenciales para identificar las brechas evidentes, pero también los conflictos mas sutiles que
sostiene la biomedicina frente a la creciente demanda de un uso racional de sus recursos —en
tanto capital social y profesional—y un cambio de paradigma orientado al reconocimiento de

la subjetividad.

Para dilucidar algunos de los procesos y relaciones que operan en el abordaje del proceso
reproductivo en la adolescencia y su atencion al interior de una institucion hospitalaria,
propongo resaltar las perspectivas de dos grupos de actores sociales, claramente
diferenciados en cuanto a la posicion que ocupan en el contexto de estudio, pero buscando
mantener una interrelacion que permita aportar a la comprensién del fendémeno, de acuerdo

con el siguiente planteamiento del problema:

¢ Cuédles son las construcciones socioculturales de los profesionales de salud
y las mujeres acerca del proceso reproductivo en la adolescencia y qué
implicaciones tienen en la atencién de este grupo de edad al interior de un

contexto clinico hospitalario?

Partiendo de esta interrogante, el objetivo general de la investigacion consistié en explorar
las construcciones socioculturales acerca del proceso reproductivo en la adolescencia y sus
implicaciones en la atencién hospitalaria, a partir de las experiencias, perspectivas e
interacciones entre profesionales de salud y mujeres adolescentes atendidas en un Hospital
Materno-Infantil publico de la Ciudad de México, que permitan plantear estrategias de
prevencion y atencion pertinentes para este este grupo especifico. Para ello se plantearon los

siguientes objetivos especificos:

1. Describir, desde una aproximacion etnogréafica, el contexto y las condiciones socio-
historicas de posibilidad en que se configura el proceso reproductivo en adolescentes
como problema social y de salud.

2. Describir el entorno clinico hospitalario, considerando la distribucion espacial,
normatividad, estrategias, recursos e interacciones vinculadas con la atencion del

proceso reproductivo en adolescentes.
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3. Identificar el perfil epidemiologico y sociodemogréafico de la institucion a partir de
un andlisis descriptivo de su registro de informacion.

4. ldentificar los conocimientos, practicas y valores que intervienen en la atencion
hospitalaria y en la relacion entre los profesionales de salud y las mujeres
adolescentes.

5. Conocer las perspectivas de los profesionales de salud acerca del proceso
reproductivo en la adolescencia.

6. Conocer las experiencias de los profesionales de salud con respecto a la atencion de
mujeres en este grupo de edad.

7. Conocer las experiencias de las mujeres en torno al proceso reproductivo y su
atencion al interior de la institucion.

8. Analizar las trayectorias reproductivas de las mujeres adolescentes seleccionadas
como casos especificos.

9. Explorar las nociones de los profesionales de salud y las mujeres adolescentes en
torno a los derechos sexuales y reproductivos.

Tanto la pregunta inicial, como los objetivos de la investigacién se mantuvieron conforme a
estos planteamientos a lo largo de la investigacion, permitiendo explorar paso a paso la
problematica de interés, comenzando por el trabajo de gabinete y una aproximacion al
contexto que se desarroll6 de manera simultanea a la gestion y autorizacion para ingresar al
sitio de investigacion. No obstante, merece la pena reflexionar que, al momento de plantear
estos objetivos, me limité a explorar el problema desde un enfoque construccionista, sin
embargo, el didlogo y las negociaciones en campo, resultaron en una aproximacion
fenomenoldgica y un proceso de acompafiamiento desde los cuales, las experiencias de los
profesionales de salud y de las adolescentes no fueron indagadas en retrospectiva, sino desde
la interaccion cotidiana y la experiencia compartida en el curso de proceso de atencién, como
se detallara méas adelante en el disefio metodoldgico y las reflexiones sobre el trabajo de

campo.

Finalmente, a partir del proceso de investigacion basado en la aproximacién empirica a la
atencion y todos los aspectos implicados en ella, como singularidades de las que dan cuenta

cada uno de los casos estudiados, o bien, como un estudio de caso representado por este
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entorno clinico y el conjunto de interacciones y narrativas que lo configuran, emergen un
nuevo planteamiento analitico, a traves del cual, se pone a prueba el sistema de conceptos y

categorias que fue propuesto para acercarse a la realidad social y al problema especifico:

A partir de las formas en que se articulan las categorias de cuerpo-sujeto,
vulnerabilidad y riesgo en torno a las experiencias del proceso
reproductivo en la adolescencia ¢es posible transitar de un paradigma de
atencion, a un posicionamiento ético y politico del cuidado de si, que de
sostén a las nifias y adolescentes antes, durante y después de un embarazo,

considerando este evento como punto de inflexidn en su historia de vida?

2.3 Consideraciones éticas

En ausencia de un cddigo aceptado a nivel nacional para la investigacion antropoldgica,
suelen tomarse como referencia los de asociaciones de otros paises y dada la interseccidn con
el ambito de la salud, se consideran como marco de referencia las normativas y regulaciones

de este sector.

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, define
la categoria de investigacion social o biopsicosocial como aquellas acciones que contribuyan
al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la
estructura social. En concordancia, la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012,
establece como criterios esenciales el respeto por la dignidad y la integridad humana, la
proteccion de los derechos y el bienestar (Secretaria de Salud, 1987; 2012). En este sentido,
fue importante resaltar que no involucra la aplicacion de pruebas psicolégicas ni implica la
intervencion sobre dichas variables, pero si esta basada en la observacién y la comunicacion
como formas de acercamiento a la comprensién de los procesos sociales en una dimension
espacial y temporal especifica. Esta interaccion que responde a los mismos principios éticos
esenciales: la evitabilidad del dafio, la beneficencia, la autonomia y la dignidad humana
(Iphofen, 2015).
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Al tratarse de una investigacion a implementarse en una institucion del sector publico de
salud y corresponde a las autoridades estatales de salud su aprobacién y autorizacion, el
protocolo se sometid al dictamen de las instancias correspondientes a través de la Direccion
de Educacion e Investigacion de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México. Este fue
catalogado como de riesgo minimo, por lo que no requirié ser sometido a comités
especializados, siendo aprobado por la Subcomisién de Investigacion y Bioética de la
Secretaria de Salud de la Ciudad de México, quedando registrado con el numero de folio 404-

110-02-17, como se muestra en el Anexo I.

De forma concomitante a la revision de los comités institucionales, sigue siendo pertinente
para la disciplina, ahondar en aquellos fundamentos que estan guiando el trabajo
antropolégico en un contexto cada vez mas complejo y en constante transformacion. Los
cadigos éticos de la Asociacion Americana de Antropologia (AAA), la Asociacion Brasilefia
de Antropologia (ABA) y la Asociacion de Antrop6logos Sociales del Reino Unido (ASA),
coinciden en que los principales deberes y responsabilidades de las personas investigadoras
consisten en consultar activamente a las personas que participaran en la investigacion con la
finalidad de conducir un trabajo que pueda beneficiar a ambas partes. Asimismo, debe
garantizar la seguridad, dignidad y privacidad de quienes participan, resaltando su derecho a
ser debidamente informados, a rehusarse a participar o retirase en el momento que asi lo
deseen, a preservar su intimidad, a conocer los resultados 0 a que sea reconocida su autoria
y propiedad intelectual (ASA, 1999; Seda, 2007).

De los métodos empleados en investigacion cualitativa, la etnografia es aquella que parece
mostrar mas dilemas éticos que suceden durante el proceso de investigacion y, por ende, son
resueltos con igual cotidianidad. Estas soluciones, al igual que la investigacion, son situadas
en un contexto y establecidas de manera relacional, recurriendo a la consulta experiencias
similares en publicaciones, discusion en espacios académicos y tutorias (Goodwin et al,
2003). Por lo tanto, este abordaje de los dilemas éticos y sus consecuencias en el proceso

metodoldgico, requiere hacerse explicito en la investigacion y sus productos.

En un acercamiento mas preciso a la metodologia propuesta, es relevante enfatizar que, en el
estado del arte e investigaciones relacionadas con la etnografia hospitalaria se discute como

dilema ético la forma de participacion y sus caracteristicas. Inicialmente, se consider6 que
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las formas potenciales de llevar a cabo una observacion participante al interior de los
servicios de salud, era a partir de introducirse como ‘paciente’, como ‘personal de hospital’
0 como ‘visitante’. Actualmente la etnografia hospitalaria cuenta con un mayor bagaje que
da cuenta sus estrategias metodoldgicas y de las consideraciones éticas que conllevan. Long
et al (2008) sefialan dos posibilidades principales en que el investigador puede situarse en el
espacio clinico hospitalario: como colaborador de un equipo clinico o como un observador

situado que asemeja més a las formas tradicionales de la etnografia.

En el caso de esta investigacion, busqué integrar estas dos variantes en una propuesta
dialdgica y colaborativa, ya que no estoy adscrita al personal del hospital, pero mi formacién
como médica no me colocaba como una observadora neutral, e incluso me permitia una
mayor participacion en ciertos espacios reservados para personal médico, como el rea de
salas de labor y parto. Para ello, mantuve un posicionamiento constante de negociacion y
apertura al didlogo, buscando no s6lo una autorizacién institucional, sino el conocimiento y
consentimiento de los profesionales con quienes interactuaba. A partir de esta observacion
interactiva negociada, siguiendo a Wind (2008), paulatinamente me integré en actividades

puntuales de acompafiamiento, sin participacion en decisiones o procedimientos médicos.

Por ultimo, resalté en todo momento el anonimato y proteccion de datos personales como
respeto y salvaguarda de la identidad de las y los participantes, sefialando para ello el uso de
pseudonimos, asi como la relevancia del consentimiento informado como un proceso y no
s6lo como un documento. La importancia de sefialar estos aspectos radica en que la
investigacion antropoldgica no puede dejar de lado el estatus diferencial que ocupan los
participantes en el entorno. Como ejemplo de ello, en un contexto clinico institucional
participan diversos actores sociales cuya relacion tiende a la jerarquizacion, no sélo en la
dimensién médico-paciente, sino también entre diversas posiciones laborales. Por ello, el
consentimiento no es solamente una relacion contractual que supone una igualdad de
condiciones, sino que busca avanzar hacia un proceso de negociacion y colaboracion en todo

el proceso de investigacion (Jacorzynski y Sanchez Jiménez, 2013).

Las interacciones cotidianas se basaron principalmente en un consentimiento verbal, ademas
del respaldo institucional que me admitia como observadora en todos los procesos de
atencion que se llevan a cabo en el hospital, aunque para las entrevistas en profundidad y el
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seguimiento de casos fuera de la institucion se empled —adaptandolo a las premisas basicas
de la antropologia, pues se trata de un modelo biomédico de consentimiento— el formato que
indica la Direccion de Educacion e Investigacion de la Secretaria de Salud, en donde fue

inscrito el protocolo, el cual se incluye en el Anexo Il del presente documento.

2.4 Disefio metodoldgico

Esta investigacion parte de un disefio metodoldgico cualitativo, que, por definicion, involucra
diversas disciplinas, paradigmas teéricos y fuentes de datos. Denziny Lincoln (2011) definen
los métodos cualitativos a partir de tres premisas desde donde se genera cierto tipo de
conocimiento acerca de un fenémeno: a) la investigacion cualitativa es una actividad situada,
que precisa conocer el lugar en que se ubica el observador; b) desde esta perspectiva situada,
habilita un conjunto précticas interpretativas que hacen visible un fragmento determinado de
la realidad social; c) a través de estas practicas, es posible transformar la realidad. Asi, la
investigacion cualitativa indaga acerca de sus objetos de interés directamente en contexto,

para dotarles de sentido a partir de los significados que le otorgan las personas que lo viven.

Con base en estos supuestos, los métodos cualitativos producen una forma particular de
conocimiento que contribuye a la comprension detallada de su objeto de estudio, en tanto
capaz de ilustrar la diversidad de significados en torno a un fenémeno, profundizar en las
historias para dar cuenta de las experiencias de los sujetos, elucidar la manera en que se
articulan los sistemas sociales y sus consecuencias en la vida de las personas, comprender
los contextos y por qué dicho entendimiento es importante, identificar consecuencias no
anticipadas derivadas de los movimientos, cambios 0 acciones sociales, asi como explorar
patrones de similitud y diferencia a partir del andlisis comparativo de casos, en tanto

manifestaciones singulares de un fenémeno (Patton, 2015).

De acuerdo con Patton, en este proceso de generacion de conocimiento, los datos empiricos
emergen, a grandes rasgos, de tres fuentes principales: observacion, entrevistas y
documentos, que pueden tener diversas caracteristicas y atributos. Sin embargo, otros autores
prefieren desagregarlos una amplia variedad de materiales de diversa indole, por ejemplo:
los estudios de caso, los relatos etnograficos, las experiencias personales, las historias de
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vida, las entrevistas, los objetos, los textos historicos o literarios, los materiales visuales, los
diarios, los suefios, los mapas, los dibujos, las narrativas, entre un sinnimero de
manifestaciones de la cultura y formas de expresion o registro de los eventos 0 sucesos

significativos en la vida de las personas y de las comunidades.

Como es caracteristico de la antropologia, esta investigacion se basa en un enfoque
etnografico, especificamente en la etnografia hospitalaria a la que se ha hecho referencia
previamente. En términos generales, plantea un acercamiento empirico a algin aspecto de la
realidad social, el cual serd descrito, interpretado y problematizado (Guber, 2001). Esta
aproximacion requiere integrar el saber tedrico del investigador con el sentido comin o los
saberes propios de las personas en el campo, para comprender desde subjetividad, los
fendmenos sociales y la manera en que las estructuras e instituciones impactan en la vida
cotidiana. La mirada etnogréfica constituye un acercamiento experiencial a los diferentes
espacios sociales, a las personas que lo habitan, a sus discursos y formas de expresion, asi
como a las interacciones y relaciones de contigiiidad o discontinuidad en un espacio fisico
determinado. Asi, el método propuesto se caracteriza por un proceso de investigacion
iterativo y dinamico, que insta al investigador a interpretar esa realidad desde su
particularidad, haciendo explicitas sus prenociones, anclajes tedricos y elementos de la
propia cultura, en tanto aspectos que intervienen en la generacion del conocimiento, esto es,
una reflexividad epistemoldgica que busca hacer posible una relacion dialogica y
colaborativa (Montes de Oca, 2016).

En estrecha vinculacién con los objetivos planteados, este disefio metodoldgico se fue
articulando en diferentes fases, cuyas precisiones se fueron definiendo conforme se
profundizaba en el desarrollo tedrico y, sobre todo, respondiendo a las necesidades, retos y
oportunidades que la paulatina incursién en el campo demandaba y permitia. El disefio
cualitativo, es necesariamente flexible, y sus diferentes etapas no siguen necesariamente una
secuencia lineal, ya que cada una se retroalimenta de otras, asi, los conceptos identificados
en una etapa inicial pueden redefinirse cuando se generan y analizan los datos, e incluso en
el siguiente momento analitico que implica la escritura (Green y Thorogood, 2004). En lo

que corresponde a la etapa de la generacién de datos, propongo distinguir cuatro fases, con
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una duracién y caracteristicas variables, y que, en algunos casos, fueron sobreponiéndose

mas que cerrdndose como periodos sucesivos.

La primera fase consistid en la aproximacion al problema de investigacion fuera de la unidad
hospitalaria como sitio principal de trabajo de campo, la cual me permitié avanzar en la
construccién del objeto de investigacion mientras se concretaba el proceso de gestion y
autorizacion del protocolo para ingresar a la unidad, lo cual tomo alrededor de ocho meses.
Las siguientes dos fases, corresponden al trabajo de campo realizado en la unidad
hospitalaria, la primera de estas fue la interaccion con el personal directivo de la institucion
y el trabajo en archivo para conocer el perfil epidemioldgico y sociodemografico de la
poblacién atendida, y la segunda, es la observacion e interaccion en los diferentes espacios
que conforman la unidad y alrededor de los diferentes procesos de atencion. La Gltima fase
puede considerarse emergente, toda vez que, la interaccién con las colaboradoras
etnograficas se convirtié en un acompafiamiento que se extendié mas alla del entorno

hospitalario, en algunos casos hasta un afio después de haber dado a luz.

A continuacion, se presentan de manera general las técnicas, herramientas y materiales de
investigacion a las que recurri en diversos momentos de la investigacion, la mayoria como
parte de la etnografia hospitalaria. En el siguiente apartado, profundizo de manera detallada
en la estrategia de trabajo de campo, resaltando la manera en que esta fue producida y
matizada como un proceso de toma de decisiones en la cotidianidad de la observacion, de las
situaciones imprevistas y la singularidad de cada caso. Por ultimo, abordaré los aspectos
metodolégicos relacionados con la etapa de sistematizacion y analisis de la informacion que

conduce a los resultados a exponer en los capitulos posteriores.

2.4.1 Técnicas y herramientas de investigacion

Este apartado sintetiza de manera esquematica, las técnicas y herramientas clave que fueron
empleadas como parte del marco metodoldgico para el trabajo etnografico y la generacion
empirica de datos durante la estancia prolongada. Si bien, puede observarse una secuencia
temporal, algunas de las técnicas son transversales en todo el proceso de investigacién, como

se detallara posteriormente.

80



a)

b)

Aproximacion etnogréafica y documental al contexto de estudio.

Tomando como punto de partida la revision documental y del estado del arte sobre el
problema de interés, identifiqué a los actores sociales e instancias clave a nivel nacional
enfocadas en el proceso reproductivo en la adolescencia. Estas incluyen el ambito
gubernamental y de politica pablica, los servicios de salud, la academia y la sociedad
civil, principalmente. Con base en este mapeo inicial, integré la observacion y
participacion en diferentes espacios de didlogo e incidencia, asi como entrevistas

semiestructuradas que recuperan la experiencia profesional y personal de dichos actores.

Este conjunto de datos constituye parte de aquello que denominamos ‘contexto’, al cual
solemos aproximarnos a través de documentos y registros de diversa indole, sin embargo,
estos recursos resultan tan importantes como buscar un acercamiento sin mediaciones
que permita no sélo conocer el contexto, sino analizarlo de manera conjunta y generar un
didlogo en conjunto con quienes participamos en su produccién, ya sea como
investigadores, prestadores de servicios de salud, tomadores de decision o
implementadores de la politica pablica en diversos niveles. Aunque inicialmente lo
contemplé como un primer acercamiento, el contacto con estos espacios de debate o
intervencion alrededor del embarazo en la adolescencia continud, confirmando un
referente del que yo participaba con y desde la investigacion que estaba realizando. Por
ello, estos encuentros también fueron registrados en el diario de campo, de manera

concomitante a las siguientes fases de la investigacion.

Aproximacion cuantitativa descriptiva para la integracion del perfil epidemiologico
y sociodemografico

Es frecuente que en los disefios cualitativos aplicados a la salud se recurra a técnicas
cuantitativas como punto de partida para definir la magnitud o impacto potencial del
problema. Si bien puede tomarse como referencia los resultados de investigaciones
estadisticas y epidemioldgicas, estas suelen tener un limite en la desagregacién de los
datos que pueda dar cuenta del panorama especifico de una unidad médica. Como una

aproximacion al contexto clinico de estudio, conocer el perfil epidemioldgico vy
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sociodemografico permite una comparacion entre las cifras nacionales o subnacionales y

la carga especifica que el problema representa para este sitio en particular.

Para ello, realicé una revision de expedientes clinicos de adolescentes que fueron
atendidas por causa obstétrica en este hospital, en el periodo de 2015 a 2017, con base en
un muestreo simple aleatorizado calculado a partir del nimero total de procedimientos —
identificado en la base de datos proporcionada por el hospital- y considerando la
prevalencia nacional (20%), obteniendo una muestra de 160 casos. Los expedientes se
analizaron con base en criterios seleccionados que se muestran en fichas de variables
incluidas el Anexo Ill-a del presente documento. Estos instrumentos fueron
complementados con notas en el diario de campo acerca del proceso de revision de los
expedientes y datos de interés, por ejemplo, el lenguaje empleado en las notas de
seguimiento clinico o la falta de documentos relevantes como el consentimiento

informado.

Estancia prolongada en campo.

Como enfoque central de la investigacion, la etnografia hospitalaria se basé en un periodo
de trabajo de aproximadamente 16 meses continuos (de septiembre de 2017 a febrero de
2019), comenzando con tres meses dedicados al trabajo en archivo para la revision de
expedientes antes descrita y, posteriormente, integrando la observacién e interaccion en
todas las areas del establecimiento involucradas en el proceso de atencion: sala de espera,
tres consultorios del area de consulta externa, area de atencidén de urgencias, unidad
tocoquirurgica (sala de labor y sala de expulsion), area de hospitalizacion, incluso
oficinas administrativas, aula de ensefianza y espacios circundantes. Al contemplar la
totalidad de actores en interaccion durante el trabajo de campo, esta metodologia
corresponde a una muestra de tiempo-espacio especifico o bien de una poblacién blanco
acotada (Patton, 2015). Como instrumento, se empled la guia de observacion con
elementos clave (Anexo I11-b), cuyos resultados fueron registrados en el diario de campo,

al igual que las actividades cotidianas y de seguimiento a los casos seleccionados.
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d)

En la investigacion cualitativa, la seleccion de casos o colaboradores etnograficos suele
iniciar con un muestreo por conveniencia 0 muestra de voluntarios, que avanzaré a una
estrategia de muestreo tedrico, que propone un proceso de seleccion guiado por la teoria
y por la generacion de datos, basado en los criterios de proposito y relevancia de los
informantes para llegar a la saturacion tedrica (Glaser y Strauss, 1967; Martin-Crespo y
Salamanca, 2007). En este caso, el criterio inicial para la seleccion, fue poder cubrir todos
los rangos de edad que abarcan este grupo etario: menores de 14 afios, de 15 a 17 afios y
18 y 19 afios, estableciendo un comparativo entre la adolescencia temprana, media y
tardia, en lugar de considerar a la poblacion adolescente como un grupo homogéneo.
Ademas, consideré otros rasgos que podian integrar diversas tipologias como el nimero
de embarazos, la presencia de complicaciones y algunas variables sociodemograficas,

pero, no se encontraron grandes variaciones en este grupo de poblacion.

A diferencia de los criterios establecidos para una seleccion inicial, identifiqué la
posibilidad de realizar un acompafiamiento durante el embarazo, el trabajo de parto, parto
y puerperio, hasta concluir el proceso de atencion. De manera que, ademas de mantener
el criterio de edad, se tornd relevante, invitar a las adolescentes a participar lo antes
posible en el embarazo, para un mayor tiempo de interaccion, por lo que el seguimiento
de casos fue un proceso constante durante toda la estancia de campo, realizando la misma
secuencia de acompafiamiento a diez adolescentes, con una duracion de cuatro hasta 12
meses, segun cada caso. Asi, la interaccién con las adolescentes como colaboradoras
etnogréaficas centrales, fue el eje articulador de la observacion interactiva en el resto de

las areas del hospital, estrategia que expondré con mayor detalle en el siguiente apartado.

Entrevistas semiestructuradas y en profundidad.

Aunque el trabajo de campo ponder6 una observacion dialdgica en donde la interaccion
con los profesionales de salud, con el personal del hospital y con las adolescentes fue
cotidiana, el momento de la entrevista es fundamental, pues pone en juego una
intencionalidad en ambas partes para reflexionar en torno a un tema en comdn. Como
investigadora, me permitié explorar directamente los objetivos e indagar por aquellas

situaciones que no pude observar o que no sucedieron alrededor de los casos
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seleccionados. Por parte de las y los interlocutores, implica un esfuerzo de memoria,
seleccion, ordenamiento, sintesis e integracion de lo que desean comunicar, asi como un
ejercicio reflexivo frente a sus experiencias, creencias, opiniones y valores. Mas que un
modo de triangulacidon o verificacion, se trata de un proceso de integracion y comprension

a partir de habilitar un horizonte comun.

Teoricamente, la finalidad de la entrevista es acercarse a la experiencia, la comprension
propia y los modelos que operan en el mundo, ponderando la narrativa de las personas
(Josselson, 2013). Las entrevistas en profundidad constituyen un esfuerzo por recordar,
ordenar en una trama significativa y dotar de sentido la narracién sobre la experiencia
vivida o en relacién a una serie de eventos o un acontecimiento especifico. Para realizar
las entrevistas disefié una guia de topicos generales o preguntas clave, en funcién de los
objetivos y categorias planteadas, pero privilegiando el relato de las personas y la escucha
activa por parte de la investigadora. Las guias de topicos a explorar con personal de salud
y con las adolescentes puede consultarse en el Anexo Ill-c.

Cuestionario

Durante el trabajo de campo, identifiqué la presencia de estudiantes de pregrado en
medicina, quienes participaban activamente en la dindmica de atencidon en los diferentes
espacios, sin embargo, su estancia en la institucion era corta y sus tiempos limitados
debido al conjunto de actividades que tienen que hacer en el hospital, como para poder

hacer una seleccion para entrevistas o un grupo focal.

Por ello, a partir de las primeras observaciones, desarrollé un cuestionario abierto para
explorar sus conocimientos, nociones y valorizaciones en torno al proceso reproductivo
en la adolescencia, los derechos sexuales y reproductivos y otros ejes relacionados con la
atencion especifica de este grupo de edad. En un periodo de casi un afio, un total de 37
estudiantes participaron dando respuesta al cuestionario, cuyo formato puede consultarse

en el Anexo Il1-d.
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2.4.2 Estrategia metodoldgica de trabajo de campo

Como se esboza en las técnicas de investigacion, la estrategia que implementé para la
observacion, seleccion de casos y entrevistas a lo largo de la estancia en campo, no fue
disefiada a priori, sino que respondio a los imperativos y facilidades del contexto. Después
de dos meses de observacion en la consulta diaria, analizando las caracteristicas de la
poblacién atendida, y particularmente de las adolescentes, identifiqué que los criterios que
habia contemplado para hacer una seleccion transversal de casos no se presentaban de manera
frecuente. Por ejemplo, la gran mayoria de las adolescentes acudia con un primer embarazo
y ninguna tenia de condiciones de salud especificas o factores de riesgo relevantes, que fueran
detectados en las primeras etapas del embarazo, o que implicaran una clasificacion

diferencial del riesgo.

Sin embargo, mi integracion como observadora con el personal de salud funciono bien y no
detectaba obstaculos relevantes para el trabajo de campo, asi que, aunque no habia
establecido un periodo especifico para esta estancia, confirmé la posibilidad de prolongarlo
tanto como fuera necesario para hacer un seguimiento longitudinal, adquiriendo un enfoque
fenomenoldgico, vinculado a la experiencia, el didlogo y la interaccién cotidiana, mas que
uno centrado en el construccionismo social, a partir de categorias y variables aisladas, como
se habia planteado inicialmente. Adicionalmente, establecer una colaboracién etnogréafica
con adolescentes, conlleva estrategias particulares que requieren de un acercamiento
paulatino, y en ocasiones también con sus familiares —aun cuando su participacién en el
proceso de atencion al interior del hospital es muy limitada—, por lo que el seguimiento sélo
seria posible una vez establecida la relacién de mayor confianza y cercania, que respetara sus

tiempos y procesos de toma de decision.

La estrategia desarrollada desde terreno tuvo como planteamiento medular el
acompafiamiento a las adolescentes que aceptaron participar en la investigacion,
privilegiando los didlogos, los espacios de observacion y la experiencia compartida en cada
contacto que ellas tenian con la institucion, con el personal, y el contacto con sus familiares
u otros actores sociales que forman parte de este complejo entorno. Siguiendo esta premisa,
la estrategia metodoldgica se basa en una secuencia temporal que articula cuatro ejes, que

defino a continuacion y se sintetizan en la Figura 2:
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1)

2)

3)

4)

Proceso de atencidn: corresponde a las intervenciones clinicas durante el embarazo,
parto, puerperio que tienen lugar en el hospital en donde realicé el trabajo de campo.
Hay otras formas de atencion o intervenciones que no suceden en este espacio, los
cuales contemplé de manera indirecta en las entrevistas. Por ejemplo, el diagnéstico
del embarazo, el inicio de la atencion prenatal en centros de salud, el uso de recursos
alternativos de atencidn, la solicitud de una segunda opinién, o la referencia para
atencion de complicaciones. Estos pueden tener lugar en el entorno domiciliario,

comunitario, o en servicios de salud publicos o privados.

Espacio fisico: Los procesos de atencion al interior de la unidad hospitalaria tienen
lugar es diferentes espacios, por los que las usuarias transcurren, casi siempre de
manera lineal, aunque no necesariamente. El area de urgencias es la via de entrada
cuando comienza la fase activa del trabajo de parto, pero también pueden acudir en
cualquier momento del embarazo o del puerperio ante algin malestar o sefial de
alarma, o bien, volver al area de la consulta externa para la aplicacién de vacunas a

sus hijos(as), o para seguimiento de métodos anticonceptivos.

Temporalidad: Cada proceso fisioldgico vinculado a la atencion, conlleva un tiempo
promedio de estancia en cada uno de los espacios hospitalarios, el cual tiene
correlacion con los tiempos disponibles para la observacion e interaccién en cada

etapa.

Herramientas de investigacion: Las técnicas y herramientas de investigacion se
fueron ajustando a lo que estos procesos, tiempos y espacios permitian, centrandose
en el registro etnogréafico de las observaciones e interacciones, y algunas entrevistas
iniciales que también fueron registradas en diario de campo. Las entrevistas en
profundidad fueron acordadas para un momento posterior a la resolucion del evento
obstétrico, aunque en algunos casos ocurrieron dentro del hospital, cuando la estancia

en hospitalizacion se prolong6 o en las consultas de seguimiento en el puerperio.
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Las otras técnicas antes mencionadas, como el cuestionario y las entrevistas semi-
estructuradas con el personal de salud fueron realizadas en diferentes momentos durante el
periodo de trabajo de campo. Si bien, estas se mantuvieron acorde al enfoque teorico-
metodoldgico inicial y contemplaron las categorias centrales relacionadas con cada uno de
los objetivos, el giro hacia una aproximacion fenomenologica, permitié profundizar en ellos
a través de una aproximacion experiencial al espacio, los procesos, las interacciones y la
vivencia de las adolescentes en el embarazo, parto, puerperio y el devenir a la maternidad.
En dltima instancia, condujo a delimitar las categorias de analisis: el cuerpo-sujeto, la
vulnerabilidad y el riesgo, inscritas en un espacio fisico, pero también social, que es habitado
y significado de manera diferencial por los sujetos que participan en torno a la atencion

hospitalaria del proceso reproductivo en la adolescencia.
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Figura 2. Estrategia metodologica y técnicas de investigacion. Elaboracion propia.

Para la fenomenologia, la investigacion parte de una experiencia que es cuidadosamente
descrita, para ser posteriormente analizada en busca de sus significados individuales y
colectivos, refiriendo con el plural a un proceso abierto, en constante transformacion. Es a
través de los significados y lo que producen, que se revelan los aspectos del fendmeno de
interés (Giorgi y Giorgi, 2003). La manera en que damos cuenta de la experiencia acerca de
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un fendmeno especifico, tiene que ver directamente con la forma de percibir el mundo, es
decir, nuestra visién del mundo. En este sentido, no hay una realidad objetiva o una realidad
distinta, sino multiples maneras de experimentarla. Asi, la fenomenologia parte del supuesto
filoséfico de que lo que conocemos es a traves de la experiencia, al cual se accede mediante
la percepcion y los significados que despiertan nuestra consciencia. Para dar cuenta de ello,

postula también un supuesto epistemoldgico:

“En principio, nuestro entendimiento proviene de la experiencia sensorial de los
fendmenos, pero esta experiencia tiene que ser descrita, explicada, e interpretada. De
hecho, las descripciones de la experiencia y sus interpretaciones estan
interconectadas al grado de convertirse en la misma cosa. La interpretacion es
esencial para comprender la experiencia y la experiencia es también una practica
interpretativa. (...) La experiencia subjetiva incorpora el pensamiento objetivo y se
convierte en la realidad de un sujeto, por ello, enfatiza la generacion de significado

como la esencia de la experiencia humana” (Patton, 2015: 191).

Derivado de ello, un tercer supuesto, el metodoldgico, es que el enfoque fenomenoldgico esta
necesariamente centrado en la subjetividad y resalta que la Gnica manera de aproximarnos a
la experiencia de los sujetos y a los modos de significacidn, es experimentando el fendmeno
tan directo o cercano como sea posible, por ello, la observacion participante resulta un
método privilegiado. Good (1994) propone que la via fenomenoldgica permite establecer un
puente entre las perspectivas interpretativa y critica de la antropologia médica, toda vez que
la etnografia que se centra solamente en estructuras semioticas, o bien, en la descripcion de
los procesos sociales desprovistos de subjetividad, pierde de vista la esencia del objeto con

el que trata: la vida y sus predicamentos, su misterio y su potencialidad.
De la estrategia a la experiencia

Una vez definidos los elementos que sustentan la estrategia metodoldgica propuesta,
ahondaré en una aproximacion a mi experiencia de investigacion, a traves de cinco momentos
clave de interaccion y observacion. El primer momento, es decir, la primera interaccion con
las adolescentes y el personal de salud fue en el area de consultorios, que se denomina
consulta externa, el servicio ambulatorio en donde se otorga la atencién prenatal. Desde la

consulta, me presentaba brevemente, pues para evitar cualquier confusion, acordé que no
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usaria bata o distintivos que pudieran confundirme con personal de atencion médica en el
hospital, de manera que, en todo momento mi posicion como investigadora externa fue
explicita. De hecho, el médico de primer contacto, solia presentar al equipo que se encontraba
presente, estudiantes o pasantes de medicina o enfermeria, acto en el que me incluia. Cuando
se trataba de la consulta de primera vez, el tiempo en la sala de espera y la permanencia de
las usuarias en el hospital, mientras se concluyen los procesos administrativos y el estudio
sociodemogréfico del area de trabajo social, me permitia comentar con las adolescentes mas
detalles sobre la investigacion, invitarlas a participar, y acordar con ellas un siguiente
encuentro en la fecha de su siguiente consulta, para poder explicarles con detenimiento o

aclarar sus dudas.

A partir de su primera consulta, reciben aproximadamente entre tres y diez consultas
subsecuentes, dependiendo la semana de embarazo a la que son enviadas del centro de salud
o0 cuando inician la busqueda de atencion. Una vez que aceptaban participar, era fundamental
registrar la fecha y hora de su siguiente cita, asi como el consultorio que les corresponderia,
de lo contrario, habia riesgo de perder la continuidad, ya que iba sumando participantes que
se encontraban en diferente semana de embarazo, en donde la frecuencia de las consultas
difiere segun la semana de gestacion, la disponibilidad de fechas y horarios, asi como las
dindmicas institucionales que puedan afectar los horarios de consulta. En este periodo,
sucedieron los primeros dialogos y entrevistas iniciales, indagando sobre sus datos personales
y su contexto familiar, escolar, social, asi como temas relacionados con el embarazo y la
atencion, dando relevancia a sus inquietudes y vivencias, de manera que este intercambio
mutuo también fue un acompafiamiento en el que yo ofrecia informacion sobre el proceso

reproductivo, los cambios que sucedian y lo que podian esperar en la siguiente etapa.

Durante las consultas de seguimiento, las interacciones eran mas frecuentes, aunque la
profundidad de las conversaciones era variable, con algunas ya existia una relacion de
confianza y dialogo, mientras que otras permanecian reservadas y con dificultad para hablar
sobre los temas propuestos. Sin embargo, las barreras comenzaban a disminuir conforme se
acercaba la Gltima etapa del embarazo, cuando sus interrogantes y temores se intensificaban.
Cuando estableciamos una relacion mas cercana, les apoyaba en anticipar algunas de las

cuestiones técnicas o administrativas que tendrian que ir preparando para el momento del
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parto y el protocolo que empleaba el hospital para su atencién, pues, aunque se les informaba,
les seguia generando dudas. Esta informacion respondia a la angustia que se hacia méas
evidente conforme se acercaba su fecha probable de parto; aumentaban los cambios
corporales y sus manifestaciones como malestar, incomodidad o dolor, surgian innumerables
preguntas y la informacion socializada en sus diversos nacleos solia confundirlas mas. Sin
embargo, estas dudas e inquietudes no suelen expresarse en la consulta, aunque el médico
intente mostrar apertura y disposicion de tiempo, ellas no consideraban que conocer estos
detalles sea una labor o competencia del médico, por lo que so6lo se habilitan en otro tipo de

interaccion.

Segun experimentara la relacion con cada una de ellas fui eligiendo el momento oportuno de
pedirles autorizacion para acompariarlas durante el trabajo de parto y parto. Hubo quienes,
antes de que yo lo mencionara, ya me habian preguntado si podria estar con ellas, otras se
asombraron de que yo pidiera autorizacion y en un rapido giro de intencionalidad agradecian
la posibilidad de estar acompafadas y les extrafiaba que yo solicitara su permiso. Para este
momento, tenian mis datos de contacto y algunas comentaban sus dudas por mensajes de
What’sApp®, a los que siempre respondi con cautela, atenta de que no se tratara de algin
signo de alarma, y fueran solo molestias comunes en el embarazo o sobre los requerimientos
administrativos del hospital o los articulos personales que deben tener preparados para el
momento de dar a luz. Establecer este contacto fue importante para los siguientes pasos pues
a partir de ello, sin importar el dia o la hora, me avisaron cuando ya comenzaban con los

primeros sintomas de inicio de trabajo de parto, o cuando iban camino al hospital.

Inicialmente, no habia contemplado este segundo momento, que ocurria justo antes de
ingresar al hospital para la atencion del parto, en donde la continuidad dependia
practicamente de su decision o posibilidad de establecer contacto conmigo, con excepcién de
que en alguna de sus Gltimas consultas hubiera indicios de un trabajo de parto incipiente o
alguna situacion que ameritara que permaneciera en el hospital. Entra la amplia gama de
posibilidades, también podia ocurrir que acudieran a urgencias ante las primeras
contracciones, evidentemente desconocidas, y tuvieran que regresar a su casa pues aln no
comenzaba siquiera el trabajo de parto, propiamente dicho, o no estaba lo suficiente avanzado

para ser admitida. Con casi todas las colaboradoras, mantuve una comunicacion via
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telefénica a través de mensajes de texto en este periodo, y segui con ellas el intrigante
descubrimiento del inicio de un trabajo de parto. Por méas detalle que tuvieran las
explicaciones de los médicos sobre la frecuencia de las contracciones, la regularidad de las
mismas o vigilar la salida de liquido, o incluso saber de la experiencia de sus familiares, no
habia manera de hacer corresponder las desconocidas y alarmantes sensaciones con los cuatro

a cinco centimetros de dilatacion, lo que se denomina ‘un trabajo de parto en fase activa’.

A veces por varios dias, recibia mensajes de texto comentando las molestias, las preguntas,
los cambios percibidos, las contracciones o los avisos de que ya iban nuevamente en camino
al hospital. Cuando esto sucedia, yo las alcanzaba ahi, entrabamos a urgencias en donde eran
revisadas y de no presentar complicaciones, pero tampoco el avance necesario, debian
regresar. En varios de los casos también yo regresaba a casa permaneciendo atenta al nuevo
Ilamado, acompafié la espera afuera del hospital e incluso los trayectos de madrugada,
observando las dificultades que enfrentan las mujeres, parejas y familias, sobre todo cuando
no cuentan con medios propios para estos traslados, cuando la distancia es considerable o

cuando implica un gasto mayor a lo que se tenia contemplado.

Una vez atravesado el umbral, el tercer momento se situaba en la sala de labor de parto, a la
que ingresaban sin ninguna persona acompafante de su eleccion. Yo insistia en el rol que
tendria en este espacio como observadora y devolviendo a ellas la decision de que yo
estuviera cerca, de responder a sus inquietudes o de tomar distancia. En este espacio, la
dindmica cambia de manera importante, pues mas que una interaccion, se trataba de una labor
de acompafiamiento que elegi y acordé realizar. Apoyaba explicando las sensaciones
desconocidas y cambios que estan sucediendo y como estos provocan el parto y posibilitan
el nacimiento, les recomendaba técnicas de relajacion como la respiracién, movimientos
(s6lo acostadas pues no se permite la libre eleccion de la posicidn, ni caminar durante el
trabajo de parto), les abanicaba cuando el calor era sumamente intenso, o escuchaba sus

inquietudes y temores.

La observacion durante el trabajo de parto, parto y nacimiento, condensa una importante
densidad etnografica, debido a la complejidad de interacciones y eventos que tienen lugar en
este espacio de atencion, pero también, a las mudltiples, expresiones, sensaciones y

expresiones que le acompafian y dan cuenta de su anclaje bio-psico-social, cultural y
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simbolico, sobre todo, de su singularidad como acontecimiento. Por ello, en el estado del
arte, resalta el interés por dar cuenta de la manera en que la biomedicina y sus paradigmas —
el biologicismo, la medicalizacion, la patologizacion, la objetivacion— inciden en la atencion
y el cuidado, acentuando la dimensidn o condicién de vulnerabilidad, o manifestandose como
diversas formas de violencia, con mayor frecuencia en este momento de mayor

susceptibilidad.

El cuarto momento corresponde a la ultima etapa del proceso que tiene lugar en el contexto
clinico y sucede en el area de hospitalizacion, en donde las adolescentes permanecen entre
24 y 48 horas, dependiendo si hubo alguna complicacion, de su estado de salud, o la de sus
recién nacidos. En este caso, no permanecia todo el tiempo, sino de manera intermitente,
permitiendo su descanso y privacidad. Después de la experiencia de acompafiamiento, el
didlogo surge de manera mas espontanea, con mayor intimidad y confianza, pero también
con la extrafieza de este momento de transicion, la incipiente adaptacion a la maternidad y la

incomodidad que genera la saturacion del espacio y multiples visitas.

Aun asi, este espacio resulté indispensable para recordar como habia sido la atencion, qué
aspectos habian sido significativos y cdmo iban configurando la experiencia al tiempo que la
dotaban de sentido. Ademas, platicabamos de los cambios y sensaciones corporales en el
posparto, como se estaban sintiendo al ejercer el cuidado de sus hijos, las expectativas que
tenian sobre su vida familiar y cotidianidad al salir del hospital e incluso, hacer un recuento
del embarazo desde la sospecha, el diagnostico, la comunicacion con la familia y la vivencia
del proceso vinculado con las diferentes esferas de socializacion y las reflexiones que permite
la mirada retrospectiva y la narracion. En algunos casos, la estancia se prolongo un par de
dias y pude concluir la entrevista en profundidad, mientras que, con otras colaboradoras,
acordamos encontrar nos en las consultas de seguimiento y definir el momento que

consideraran mas adecuado para una entrevista adicional.

El altimo momento de la investigacion, corresponde a la fase emergente de la investigacion,
cuando el trabajo etnogréafico fue extendido mas alla de los limites institucionales situandolo
en sus coordenadas espacio-temporales y sociales. Buscar un sitio para concluir la entrevista
en un lugar que les fuera cbmodo y no representara una dificultad adicional, me acercé a sus

entornos de residencia que, aunque se encuentran en la ciudad en donde he vivido siempre,
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los desconocia por completo. Acordamos encontrarnos en el centro de salud cercano, o bien
en la plaza pablica, generalmente aprovechando sus salidas a para atender a las consultas o
aplicacion de vacunas a sus bebés. Con algunas colaboradoras mantuve contacto incluso
después de haber concluido con la entrevista programada, participando un afio después de la
celebracion del bautizo; en otros casos, cerramos la interaccion ante las dificultades de la
crianza o los cambios en la dinamica familiar o de pareja, quedando abierta la posibilidad de

contactarnos.

Durante este prolongado tiempo de interaccién, tuve la oportunidad de dialogar con muchas
adolescentes en la consulta y en las actividades cotidianas. El principal impedimento para su
participacion es que llegaran por primera vez al hospital en las Gltimas semanas de embarazo,
lo cual dejaba muy poco tiempo para establecer una relaciéon de confianza con ellas. Por lo
general, las mujeres son referidas a esta unidad alrededor de las 30 semanas y previamente
son atendidas en los centros de salud, sin embargo, en el caso de las adolescentes, la
referencia puede ser antes por considerarse de alto riesgo. Por ello, con las mas jovenes, fue
posible un seguimiento desde el primer trimestre, lo cual no sucedié con las de 18 y 19 afios.
En otros casos, las mujeres no continuaron su atencién en el hospital por decision propia o
por necesidad de ser referidas ante alguna complicacion a otros hospitales con mayor
capacidad de resolucion. Un aspecto méas que alteré el curso del trabajo de campo, fue que el
hospital cerré la sala de labor de parto y los quiréfanos por remodelacién durante unas
semanas, por lo que se indicaba a las mujeres desde el embarazo, el hospital mas cercano al
que debian acudir para la atencion del parto. En este periodo de unas seis semanas, me
enfoqué principalmente en dialogar y realizar entrevistas con el personal de salud,

aprovechando que la carga de trabajo también habia disminuido por la misma razon.

En sintesis, esta primera narrativa responde a la necesidad de hacer explicitas las condiciones
en que se ha producido el acercamiento al fenomeno de estudio, como propone el giro
reflexivo. En este proceso de interaccion, diferenciacion y reciprocidad, es que el
conocimiento se revela en el investigador y no al investigador, lo cual implica re-aprenderse
y re-aprender el mundo (Guber, 2001), devolviendo a la relacién intersubjetiva que

caracteriza a la etnografia, su caracter experiencial.

93



2.4.3 Sistematizacion y analisis de la informacion

Aunque la sistematizacion y el andlisis en la investigacion cualitativa forman parte inherente
de la generacion de los datos como un proceso iterativo en la produccion del relato
etnogréfico, propongo distinguir dos estrategias de analisis que dieron lugar a los resultados
a desarrollar en los capitulos subsecuentes. En la primera, la informacién obtenida mediante
las diferentes técnicas y herramientas de investigacion, que inicialmente habia seguido una
secuencia temporal, fue clasificada en tres grandes rubros: 1) aquella que ocurri6 fuera del
entorno clinico y que se relaciona con el contexto méas amplio del problema de investigacion;
2) la que explora concretamente el hospital como contexto etnogréfico, incluyendo las
perspectivas de los profesionales de salud y las interacciones que sucedieron en él de manera
cotidiana; y 3) la sistematizacion de la informacion en torno a los casos seleccionados, como

eje articulador de la observacion y la interaccion.

En esta primera etapa recurri a un analisis discursivo que permitia identificar la manera en
que las categorias que estructuraban los objetivos e instrumentos de investigacion operaban
en el contexto y en el campo, ademas de apuntar a las categorias emergentes derivadas de las
entrevistas y la observacién. Cabe sefialar que, la aproximacion cuantitativa descriptiva, a
través de la cual se integro el perfil sociodemogréfico y epidemioldgico de la unidad
hospitalaria, implic6 una metodologia complementaria que se detalla en el tercer capitulo,
pues su finalidad era informar sobre el contexto particular de estudio desde un analisis

retrospectivo, que no esté relacionado directamente con las adolescentes participantes.

Para la segunda etapa, realizada una vez concluido el trabajo de campo, propongo un analisis
narrativo a partir del cual se despliega la interrelacion de los diversos actores, las experiencias
y sus multiples significados, asi como los ejercicios interpretativos y reflexivos subyacentes
al relato que sucede en el presente de la interaccion. De modo que, la narrativa pone en juego
la accion individual y social, al mismo tiempo que apela a una perspectiva relacional y un
enfoque dialogico para dar cuenta de los fendmenos que tienen lugar en un contexto
determinado. En este sentido, diversos planteamientos subyacen a esta propuesta tedrico-
metodoldgica y su relacidn con la etnografia y la antropologia. Garro y Mattingly (2000)
describen el giro narrativo de la antropologia como una critica a la tendencia por describir

sistemas desencarnados y estructuras de pensamiento, separando el conocimiento del sujeto
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cognoscente, por lo que devuelve el énfasis a de las historias especificas de las personas, a
partir de las cuales participan de la construccion de significados al interior del grupo social,
pero también manifiestan intereses particulares, formas de relacion y estrategias de accion.
En este sentido, no solo apela al uso del lenguaje, sino a la continuidad del relato en donde
tienen lugar las formas de interaccion, la historicidad y la singularidad del acontecimiento
embebidos en una narracién, que da cuenta de la manera en que las estructuras o los

fendmenos sociales son aprehendidos y de las experiencias particulares de los sujetos.

Las narrativas no emergen directamente del trabajo de campo, sino de las condiciones
estructurales y sociales que subyacen y se producen. Es decir, la etnografia parece describir
lo que ocurre en el presente, pero la Unica manera de analizarlo es comprenderlo en una
secuencia temporal en donde la narrativa permite reconstruir el pasado, a través del lenguaje
y una apertura al futuro, toda vez que el significado es siempre incompleto e inacabado. Asi,
el pasado el presente y el futuro se articulan en una secuencia definida por relaciones
sistémicas, mas que causales (Bruner, 1986). En este sentido, los textos que se producen a
partir de la observacion e interaccion de larga duracién —etnografia— pueden ser ordenados
en una narrativa que induce pensar mas alla de la superficie del texto o del discurso, centrando
la atencion en cada caso en profundidad, en los detalles que lo dotan de singularidad, e
interrogando por las condiciones en que tiene lugar, y finalmente, preguntandose por aquello

que lo hace susceptible de ser estudiado o problematizado (Riessman, 2008).

El relato que ocurre en un presente dado por el encuentro acontecimental entre el habla y la
escucha, advierte que la posibilidad de narrar halla su principal sustento en la continuidad de
la experiencia, no s6lo porque da cuenta de una sucesion de eventos, sino por la manifestacion
de su ‘veracidad’. Con ello, no refiere a un caracter de verdadero o comprobable, sino a una
verdad de vida o para la vida, que no se basa en criterios objetivos, sino que resulta en algo
de nosotros mismos o de la condicion humana que necesitamos saber (Carso, 1997). No
contariamos historias si no supiéramos que la vida es susceptible de ser comprendida y
proyectada en el porvenir. Para la antropologia en el &mbito de la salud, la narrativa es
relevante pues permite el desarrollo de una trama ordenada que conlleva un proceso de
simbolizacion, traducido en la posibilidad de nombrar —de diversas maneras—, aquello que

produce afectacion, respecto de lo cual se producen significados y, al mismo tiempo, habilita
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un encuentro que hace posible contrarrestar la ruptura, imaginar una solucion o restituir el
cauce de la vida (Good, 1994).

La narrativa como un modo de conocer o comprender privilegia la experiencia y el esfuerzo
por habilitar un horizonte de comprension que emerge de la vida cotidiana méas que constatar
un conocimiento prefigurado. Sin embargo, el significado no es inherente a la experiencia,
sino que se construye a partir de la interaccion y en el marco de un contexto social, del cual
participa el investigador. En conjunto, tanto el investigador como los participantes, colaboran
en la configuracion del fendbmeno y dan sentido a partir de sus interacciones y dialogos
(Bruner, 1986; Josselson, 1995). La produccion de la narrativa conlleva un primer proceso
analitico, del cual se deprenden mdltiples procesos interpretativos, en primera instancia, y
luego explicativos, los cuales estan mediados la escritura, la transcripcion, la traduccion, la
delimitacion, la comparacion, entre otros que “permiten aprehender, comprender y dar cuenta
de cierto fendmeno, narrado en una multiplicidad de voces, siendo una de ellas, la del

investigador” (Vargas et al, 2018).

En un siguiente nivel, para el andlisis narrativo, Riessman (2008) propone profundizar en tres
niveles: tematico, estructural y dialogico/performatico. El analisis tematico esta enfocado en
el contenido y en lo dicho por los actores sociales, mas que en las formas de expresion por
lo que asume que todos los actores sociales quieren decir lo mismo, sobre un fendmeno
determinado. Con ello, busca resaltar los elementos comunes o transversales en diferentes
casos 0 materiales narrativos. Por otra parte, el analisis estructural se basa en que la forma, y
no s6lo el contenido, aporta al significado de lo que se dice, por lo que resalta la importancia
de los usos del lenguaje y sus implicaciones, asi como de la estructura narrativa, considerando
cuatro elementos centrales: el establecimiento del contacto entre el narrador y el escucha; la
situacion del tiempo, espacio y los actores involucrados; el desencadenamiento de las
acciones; y la coda que enfatiza los aspectos mas importantes a partir de los cuales, la
narrativa es destinada para un propdésito y para una audiencia (Labov, 1972). Por ultimo, el
analisis dialogico/performatico permite ampliar el marco interpretativo, considerando la el
entorno dialdgico, y no sélo la narracién en particular. Para ello, contempla el contexto
historico y cultural, las mdltiples voces y audiencias que intervienen, los cambios en el

posicionamiento del investigador —siempre presente— a lo largo del tiempo, enfatizando la
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relevancia de la interaccion en la construccion de significados y produccién de saberes, ya
que estos se generan y se reproducen en contextos histdricos, institucionales y discursivos
especificos. La dimension performativa, ademas, sugiere que la narrativa es una practica
comunicativa corporizada, situada, material, discursiva y critica, desde donde se transforma
en un posicionamiento ético y politico y constituye en si misma, un modo de transformar la

realidad social en acto.

De tal manera que, las narrativas pueden decir tanto de la sociedad y la cultura, como de las
personas y grupos especificos, esta propuesta de andlisis se guia preguntando a los datos:
“,como se produce conjuntamente una historia, en un espacio especifico, a partir de las
complejas interacciones entre el narrador y el escucha, el narrador y el contexto, el texto y el

lector, la historia y la cultura?” (Riessman, 2008; 105).

2.5 Reflexiones acerca de la etnografia hospitalaria

La etnografia hospitalaria, constituye un aporte metodoldgico relevante, en tanto comienzan
a hacerse explicitas otras motivaciones y justificaciones para realizar este tipo de estudios,
entre ellas: que estas instituciones despefian un rol indispensable en el abordaje de problemas
de salud en la agenda internacional y para los sistemas nacionales de salud; la creciente
demanda de atencidn hospitalaria por parte de las mujeres y de las adolescentes para la
atencion del proceso reproductivo, aun en comunidades alejadas o de dificil acceso; y por
constituir el espacio concreto en que se puede describir y analizar la implementacion de las
politicas publicas, visibilizando las limitantes, tensiones y contradicciones que se enfrentan

de manera cotidiana (Sesia et al, 2014).

Sin embargo, méas alla de analizar las dinamicas organizacionales, normatividades e
interacciones que caracterizan a las instituciones de salud, la etnografia hospitalaria, desde
un enfoque fenomenologico conduce a insistir en la dimension experiencial inherente a un
trabajo antropoldgico que busca relevar desde terreno, la multiplicidad de historias,
problematicas cotidianas Yy significados alrededor de una serie de eventos o un fenémeno
determinado. Para ello, es pertinente insistir en que “los hospitales no son clones idénticos

de un modelo biomédico global”, es decir, no son lugares estaticos en donde los principios
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de la biomedicina son implementados de manera uniforme. Por el contrario, existe una
variedad de “culturas hospitalarias” en diferentes regiones y contextos, en donde las
perspectivas meédicas y las facilidades técnicas varian considerablemente, resultando en

tradiciones diagnosticas y terapéuticas diferenciales (Van der Geest y Finkler, 2004).

Otro de los hallazgos principales en este proceso de investigacion es que la etnografia
hospitalaria implica una dimension practica o de intervencion, ;como contribuye la
antropologia a resolver el problema?, ¢cémo facilitar procesos o mejorar las relaciones?, o
¢qué puede mejorar y como es posible encontrar una via de gestiéon para lograrlo? Estas y
otras interrogantes fueron apareciendo durante mi estancia e implicaron avanzar en
recomendaciones y propuestas de intervencion in situ como parte de este dialogo. Este tipo
de interaccion, evidentemente, modifica el campo y puede constituir un dilema ético, pero el
hecho de no responder tendria implicaciones adversas. Estos cuestionamientos no
necesariamente surgen ante situaciones limite, sino también como imperativo ético y de la

reflexividad en el trabajo de campo.

A diferencia de la etnografia clasica, que ponderaba la manera en que el investigador se
acercaba al campo hasta formar parte de la cultura, participando de las actividades cotidianas,
para dejar poco a poco el lugar distante de la observacién, Hammersley y Atkinson (2007)
sefialan que, en la actualidad, la investigacion etnografica puede tener lugar en diferentes
contextos y espacios sociales por lo que los tipos de relacidn que se establecen, las personas
con las que se dialoga o interactua, asi como las formas de participacion que acomparian a la
observacion, no son generalizables. En este sentido, y considerando mi formacién como
médica, un elemento compartido con uno de los grupos de actores sociales involucrados en
el campo, la manera en que mi participacién podria transformar o incidir en la atencion que
recibian las adolescentes, asi como en la relacion entre los profesionales de salud y las

usuarias era un cuestionamiento constante.

Al igual que con las colaboradoras etnogréaficas principales, la interaccion con algunos
médicos fue mas cercana, estableciendo cierta familiaridad, pues el interés por ciertos casos
en particular, la mayor visibilidad de las historias de vida, los aspectos sociales, y las formas
de vulnerabilidad que se expresaban durante la atencidn, nos vinculaban de cierta manera.

En ocasiones, parecia obvio que la investigacion ejercia alguna influencia en la dindmica
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hospitalaria, ante ciertos eventos me preguntaban mi opinién o me consultaban si desde las
ciencias sociales —tema que yo habia comenzado a posicionar en el discurso cotidiano— se
habian estudiado ciertos temas, aun cuando no estuvieran relacionados con el objeto de la
investigacion. Sin embargo, también sucedia lo opuesto conforme se normalizaba mi
presencia en los diferentes espacios, independientemente de si permanecia solo observando,

establecia algin dialogo o participaba en el acompafiamiento.

En estos contextos complejos, abrir la mirada y la escucha a la multiplicidad de actores, me
permitid dilucidar como es que influia mi participacién, incluso haciendo algunas preguntas
directas y comparando con experiencias previas acerca de los procedimientos de atencion —
sobre todo de la atencion de las adolescentes, como problema de investigacion—, las
relaciones entre profesionales, o los temas que iban adquiriendo un lugar en el discurso, por
ejemplo, la interrupcion legal del embarazo, los derechos sexuales y reproductivos: ¢Antes
se hablaba de estos temas? ¢ Estos casos necesitan la opinion del médico sub-especialista?
¢Siempre se pide una segunda opinién? ¢;Qué ha ido cambiando en estos meses de su
perspectiva acerca de las adolescentes? Estas interacciones constituyen un modo de romper
el monologismo y hacer de la reflexividad un encuentro con la otredad, méas que un
componente del de andlisis o de la escritura. Estos didlogos en el trabajo de campo cotidiano

hacian la funcidn de espejos de alteridad en un proceso de reflexion colectiva:

“Al examinar nuestras experiencias emocionales de empatia, culpa o responsabilidad,
buscamos poner mas atencion a lo interhumano: a la emergencia del self del
etnografo, en el sentido lacaniano de lo especular y la responsabilidad concomitante
por el Otro, que emerge en este encuentro. La posibilidad de un mundo moral
compartido en el trabajo de campo nace precisamente de la responsabilidad del
reconocimiento, una responsabilidad templada por el respecto y el reconocimiento de

la diferencia y la mismidad como base de lo interhumano” (Smith y Kleinman,
2010:173).

Recurriendo nuevamente a la comparacion con la etnografia clasica, el trabajo de campo en
un entorno urbano, institucional y con quien se comparte, hasta cierto punto, un marco de
sentido, parece limitar de manera importante la profusion de la experiencia antropoldgica.

Sin embargo, puede enriquecerse a través de conceptualizar este entorno en tres dimensiones.
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Primero, el hospital como espacio liminal en donde la relacion con el cuerpo y sus procesos
fisiologicos o alterados se intensifica, ante la mirada de otros (profesionales de salud y
personas usuarias) y en la inherente separacion del entorno familiar y social. En un sentido
antropoldgico, pero sobre todo vivencial, el paso por el hospital no solo representa la
transicion a ser diagnosticado o tratado, sino que, en este caso se asocia tambien al umbral
del nacimiento, de la maternidad, del devenir, y del final de la vida, eventos del ciclo vital

que cada vez suceden mas en un entorno hospitalario que en el hogar.

En segunda instancia, el hospital como un espacio social, caracterizado por interacciones
jerarquizadas, normatividades explicitas e implicitas, usos del lenguaje y discursos
imperantes, practicas y modos de ser y hacer que guardan una estrecha correspondencia con
el espacio fisico, pero también extienden sus limites y lo ponen constantemente a prueba. Los
espacios se delimitan y de este modo contribuyen al establecimiento de un orden social, en
este caso, del establecido por la biomedicina, pero también albergan las formas en que este
orden se transgrede o se transforma. Finalmente, este espacio es percibido por los sentidos y

es significado por quienes lo habitan, dando cuenta de su caracter experiencial.

En tercer lugar, el hospital como entorno comunitario, lo cual implica formar parte de él y
también salir de él, para poder observar la manera en que este condensa o transforma las
relaciones sociales y las experiencias de vida de las personas que participan como prestadores
o solicitantes de los servicios. Un ejemplo de ello, es la manera en que el personal de salud
referia a la problematica social y las condiciones de vulnerabilidad que mostraban las
historias clinicas de las adolescentes como una extensién de lo que observaban en los
entornos comunitarios, las relaciones vecinales y otros espacios de convivencia fuera del

hospital, de los cuales, ellos también forman parte o les resulta familiar.

Finalmente, el supuesto de una investigacién que pondera la observacion como interaccion,
el dialogismo y la experiencia narrada en tanto apertura al otro y a la constante bldsqueda de
sentido, adquiere una relevancia particular en el acercamiento a la enfermedad, el padecer o
los eventos significativos en el ciclo de vida. Si es posible presenciar un momento como el
nacimiento, en el que un ser humano deviene algo que no era antes y que dispondra un nuevo
curso o una inflexion, y éste queda acotada a una préactica, un protocolo o un nimero de

registro, entonces ambas disciplinas, la medicina y la antropologia, habremos desconocido
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su peso ontologico. El acto clinico, la relacion medico-paciente y la atencién del embrazo,
parto y nacimiento demandan una competencia técnica y una racionalidad clinica, pero

también el tacto, la sensibilidad y el sostenimiento de la vida y su devenir.
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3. Contexto y configuracion del problema de investigacion

Este capitulo integra un marco de referencia y también un proceso analitico que explora las
metas, indicadores y estrategias en torno al proceso reproductivo en la adolescencia desde
una perspectiva global y local, las dindmicas socio-espaciales en que se inscribe el contexto
clinico, y los datos epidemiologicos y sociodemograficos, se traducen en condiciones socio-
historicas de posibilidad para la configuracion y abordaje del problema de investigacién. Con
esto, se precisa que el fendbmeno de la atencion del proceso reproductivo en la adolescencia
adquiere caracteristicas particulares por situarse en un momento, en un pais y en una region
especifica. También, que se vincula a una serie de procesos sociales, econémicos y politicos,
y a una serie de condiciones como el acceso a la salud y la educacion, la exposicion a
diferentes formas de violencia y situaciones de exclusion, a partir de las cuales, adquiere su

singularidad.

3.1 Dimensidn global-local: metas, indicadores y estrategias.

Este panorama general presenta los resultados de la revision de documentos e informes a
nivel internacional, regional y nacional. Al tratarse de un tema relevante y visible en la
agenda publica, la informacion disponible es vasta y en constante actualizacion. Esta primera
aproximacion documental sitia el proceso reproductivo en la adolescencia como una
problematica sustentada en cifras e indicadores que distan de cumplir lo establecido en las
metas internacionales vinculadas a la salud y el desarrollo humano de las diferentes regiones.
Posteriormente, abordaré las directrices y politicas publicas que buscan responder a este
panorama epidemiologico y sus implicaciones, a través de intervenciones y estrategias que
son aterrizadas desde el contexto internacional a las diversas realidades locales. El ultimo
apartado, explora la manera en que las instancias académicas, gobiernos locales y
organizaciones de la sociedad civil tienen un rol importante en esta adaptacion de las
estrategias internacionales y en generar otras propuestas innovadoras desde terreno,
fomentando la participacion social. No obstante, en ocasiones también pueden reproducir
expresiones de exclusion y precariedad, desde las cuales un problema es advertido como tal

y un grupo se torna susceptible de intervencion.
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3.1.1 Cifras e indicadores en salud sexual y reproductiva en la adolescencia

A nivel mundial, se estima que cada afio 16 millones de mujeres entre 15 y 19 afios dan a luz,
2.5 millones de menores de 16 afios y alrededor de un millén de nifias menores de 14 afios.
La tasa de fecundidad especifica en adolescentes de 15 a 19 afios es de 49 nacimientos por
cada mil mujeres, lo que equivale a la décima parte del total de nacimientos anual en todo el
mundo. En las mujeres de este grupo de edad, las dos principales causas de defuncion son las
complicaciones durante el embarazo o el parto y el suicidio, ademas de unos 3 millones se
someten a abortos no seguros cada afio (OMS, 2015; 2018). El 95% de los nacimientos de
madres adolescentes en el mundo, ocurren en paises en desarrollo, alrededor del 19% de las
jévenes en paises en desarrollo se han embarazado antes de los 18 afios de edad, asi, de los
7.3 millones de partos de adolescentes menores de 18 afios que ocurren cada afio en los paises

en desarrollo, 2 millones son partos de nifias menores de 15 afios (UNFPA, 2013).

En Meéxico, de acuerdo con la Estrategia Nacional para la Prevencion del Embarazo
Adolescente (ENAPEA), se estima que 22.4 millones de hombres y mujeres se encuentran
en el grupo de edad entre los 10 y 19 afios de edad. En el caso de las mujeres, el grupo
quinguenal de 15 a 19 afios corresponde al de mayor tamafio y el que presenta una menor
disminucion de la fecundidad, asi como las tasas mas bajas de uso de métodos
anticonceptivos (37.6% de empleo en la primera relacién sexual y 45% us6 algin método en
la altima). En relacidn al inicio de vida sexual activa, la proporcién de la poblacién total que
la ha iniciado pasé de 15% en 2006 a 23% en 2012, siendo el promedio de edad a los 15.9
afios para las mujeres (CONAPO, 2016).

Uno de los informes mas recientes del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPQ) aborda
de manera especifica la fecundidad en nifias y adolescentes menores de 15 afios, como una
cuestion necesaria y alarmante. Segun el informe ejecutivo, en 1991 se estimaron 6,086
nacimientos en el grupo de 10 a 14 afios de edad; para el afio 2000 la cifra aument6 a 8,591
y entre 2003 y 2009, se estim6 que hubo un incremento de 7,277 a 9,442 —equivalente al
29.7%—. Para el periodo 2010-2016, se advierte nuevamente un incremento que se traduce

en mas de 11,800 eventos. Haciendo una distribucion porcentual mas detallada, este estudio
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identificé una disminucién en el grupo de 10 a 12 afios (3.5% del total), mientras que el
13.5% se presento a la edad de 13 afios y el 83.3% restante en las de 14 afios, como se muestra
por entidad federativa en la Figura 3 (CONAPO, 2017). De acuerdo con las dltimas cifras
publicadas, en el 2017 se registraron en México 171,010 nacimientos de adolescentes entre
15 y 17 afos y 11,756 en menores de 15 afios (Gobierno de México 2020), cifras que
presentaron una disminucion promedio de 10% en 2018 y 2019, por lo que se ha mantenido

como una de las problematicas prioritarias de salud sexual y reproductiva en el pais.
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Figura 3. Nimero de nacimientos estimados en nifias y adolescentes de 10 a 14 afios por entidad
federativa (1990-206). Fuente: CONAPOQO, 2017.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (2009), en las mujeres
adolescentes se concentra el mayor porcentaje de demanda insatisfecha de métodos
anticonceptivos (24.8%), resaltando el menor acceso de ciertos grupos como las mujeres
hablantes de lengua indigena, las residentes en zonas rurales, asi como las mujeres solteras o
no unidas. En cuanto al lugar de obtencién del método, lo mas frecuente son las farmacias
privadas (46.1%), seguido de la Secretaria de Salud (29.6%) (CONAPO, 2014). Dicha
encuesta, también mostré que mientras un porcentaje elevado de la poblacion reportaba
conocer algun método anticonceptivo, persiste falta de informacion sobre su uso adecuado o

frecuente, teniendo un bajo porcentaje de uso en la primera relacion sexual, que
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frecuentemente fue catalogada como inesperada o no planeada (alrededor del 33%). Por otra
parte, un 18.3% argumentaron que querian embarazarse y un 17.8% pensaban que no podian
embarazarse en una primera relacion sexual (Secretaria de Salud, 2014). De las mujeres en
el grupo de edad que habian tenido un embarazo, el 40.6% sefialé que no habia sido planeado
y un 13% no deseado. Finalmente, con relacion a la fecundidad adolescente, se evidencia un
menor descenso que, en otros grupos de edad, disminuyendo un 7.6% entre el 2000 y 2013
(de 71.4 a 66 por cada 1000 nacimientos).

Entre 2012 y 2013, el nimero de muertes maternas disminuy6 de 960 a 861, lo que se tradujo
en una reduccion de la razon de muerte materna de 42.3 a 38.2 por cada 100 mil nacimientos.
Este indicador entre las mujeres de 10 a 14 afios de edad es variable, mientras que, entre las
adolescentes de 15 a 19 afios, la razén de muerte materna se increment6 de 32.0 a 37.3
defunciones por cada 100 mil nacidos vivos, cifra superior a la registrada entre las mujeres
de 20 a 24 afios (CONAPO, 2016). Para el 2014, el 10.4% de las 872 muertes maternas
registradas (RMM=38.9), a las que se agrega un 5.7% de las 140 muertes maternas tardias.
De estas, 56 muertes ocurrieron en la Ciudad de México, de las cuales un 7.1% correspondid
a menores de 19 afios (Freyermuth et al, 2016). Finalmente, entre 2017 y 2019, la
disminucion de la mortalidad materna en México, muestra una reduccién progresiva que
también se hace valer para este grupo de edad, aunque al estimar la razon de muerte materna
(RMM) por grupo de edad, su comportamiento es heterogéneo, como se muestra en la

siguiente tabla:

Tabla 1. Comparativo de nacimientos, defunciones y RMM por grupo de edad
quinquenal de 10 a 19 afios (2017-2019)

o [ ettt | Simimes [y | Eeiiens | i | M0
2017 4 ND - 114 ND - 35.0
2018 2 10,415 19.0 105 349,398 30 34.6
2019 6 9,887 60.6 83 323,601 25.6 34.1

Fuente: Secretaria de Salud, Direccién General de Informaciéon en Salud, Subsistema de Informacion de
Nacimientos (SINAC) Cubos dinamicos. Fecha de consulta: 25/06/2022.
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Para este grupo de edad también se ha registrado un importante riesgo relacionado con el
aborto; para el periodo 2000-2013, se estima que un 22% de las hospitalizaciones por aborto
fueron en menores de 20 afios, predominando el rango de 15 a 19 afios, aunque para el grupo
de 10 a 14 afios de incrementd en un 7% entre el 2000 y 2012. En el analisis de cifras entre
1990 y 2012, se estima que un 14% de las muertes por aborto ocurrieron en menores de 20
afios (Schiavon, 2014). No obstante, es pertinente sefialar que las cifras no muestran
informacion detallada que permita distinguir entre abortos inducidos y pérdidas

gestacionales, siendo ésta Ultima poco registrada en cualquier rango de edad.

Como un panorama general que ponen énfasis en la atencion de adolescentes, el analisis de
diversas fuentes de informacion, entre ellas el Subsistema Automatizado de Egresos
Hospitalarios (SAEH), ha permitido conocer un porcentaje estimado de los procedimientos
de atencion obstétrica, como se muestra en la Figura 4. Cabe sefialar que cuando se habla de
estos indicadores, no puede establecerse con precision una tasa, pues sobre todo en las
menores de 14 afios no todas han llegado al desarrollo biologico que les permita embarazarse,

por lo que no hay un denominador comun (Ipas, 2018).

La mayor parte de las adolescentes
atendidas, entre En el caso de nifias y adolescentes atendidas

15 Yy 19 aﬁos, (entre10 Yy 14 aiios)
43.40/0 egresaron por parto, egresaron por parto,

por complicaciones por complicaciones
del embarazo que requieren del embarazo que requieren
una atencién a la madre, una atencion a la madre,

or embarazos
or embarazo que P . p
6.82% iF;)erminé on aboqrto gue terminaron en aborto®

Figura 4. Diagnostico de egreso en nifias y adolescentes, por grupo de edad. Fuente: Ipas (2018).

Una de las fuentes mas recientes de informacion estadistica respecto al embarazo en la
adolescencia es el proyecto coordinado por la Escuela Nacional de Trabajo Social (UNAM),
titulado “Encuesta Nacional de los Factores Determinantes del Embarazo Adolescente
(ENFaDEA). Hacia la comprension de los elementos sociales, familiares y personales

asociados al embarazo adolescente y la elaboracion de propuestas de intervencion”. La
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encuesta, representativa a nivel nacional, tanto para localidades rurales como urbanas, fue
aplicada a una muestra de 3,380 mujeres entre 20 y 24 afios, indagd acerca de los factores
sociales, familiares y personales que se relacionan tanto con la ocurrencia de un embarazo en
la adolescencia, como con la no ocurrencia del evento. En un andlisis preliminar de los
resultados. Se identifico que el 38.1% de las mujeres entrevistadas habian tenido una

experiencia de embarazo antes de los 20 afos, teniendo el desglose por edad en la Figura 5.
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Figura 5. Embarazos por grupo de edad (EnFaDEA, 2019).

Uno de los principales aportes de este proyecto es la obtencion de cifras con respecto a la
relacion entre embarazo en la adolescencia y educacion escolar. Al respecto, se identificd
que el 75.3% de las mujeres no estudiaban cuando se embarazaron en la adolescencia, por lo
que las causas de abandono escolar no estaban relacionadas con el embarazo en la mayoria
de los casos: la primera causa fue no poder pagar o costear los gastos para los estudios
(23.7%); la segunda respondi6 que “no quiso continuar o “no le gusto la escuela” (19.5%); y
solo el 16.6% sefiala como causa de abandono el embarazo (EnFaDEA, 2019). Este dato es
relevante, pues como se observara en el siguiente apartado, el embarazo suele plantearse
como causa de abandono escolar y, también porque las estrategias de prevencion basadas en

la educacion sexual se desarrollan, en su mayoria, dentro de las instituciones educativas.

En un comparativo entre mujeres con y sin experiencia de embarazo, se sefiala que para las
primeras la edad promedio de abandono escolar fue de 15.2 afios, mientras que para quienes

no se embarazaron fue de 18.5 afios, por lo que alrededor del 50% alcanzaron una educacion
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superior y en su caso, cuando hubo desercion, la causa principal fue haber alcanzado el grado
de estudios que deseaba (34.4%), aunque un 22.7%, cifra similar al de las mujeres con
experiencia de embarazo, también abandoné la escuela por cuestiones econdmicas
(EnFaDEA, 2019).

En el caso especifico de la Ciudad de México, la tasa de maternidad en la adolescencia en
2012 fue de 1.1 por cada 1000 para el rango de 10 a 14 afios (inferior a la tasa nacional de
2.0) y de 44.2 por cada 1000, en las mujeres de 15 a 17 afios, muy por debajo de la tasa
nacional que corresponde a 54.4. De las nifias y mujeres entre los 0 y 17 afios, se estima que
21% no cuentan con derechohabiencia, 7.3% de las adolescentes entre 12 y 17 afios no
trabajaba ni estudiaba; poco mas del 20% de la poblacion de 16 afios en adelante no habia
concluido la secundaria y el 20.9% trabajaba sin remuneracién, de las cuales 9.7% tenia una
jornada laboral de mas de 48 horas (Cardona, 2015). Adicionalmente, si se observa con
mayor detalle la Figura 3, se puede identificar que el nUmero de embarazos en nifias y
adolescentes de 10 a 14 afios en la Ciudad de México fue de 411 en 1990, descendiendo a
203 en el afio 2000 e incrementando nuevamente en 2010, con 378 y, recientemente, en 2016,
se estiman 470 nacimientos (CONAPO, 2017).

Para concluir con esta aproximacién estadistica, es importante resaltar el vinculo del
embarazo en mujeres adolescentes con las distintas formas de violencia de género contra la
mujer. De acuerdo con la Encuesta Nacional sobre la Dinamica de las Relaciones en los
Hogares 2016, en el pais se estima que de cada diez mujeres cinco han enfrentado violencia
emocional; cuatro, violencia sexual; y tres, violencia fisica. Ademas, de las mujeres mayores
a 15 afios unidas, 7% manifestd que su pareja toma las decisiones de cuando tener relaciones
sexuales, 3.5% decide si se usan métodos anticonceptivos y 4% elige cuando y cuantos hijos
tener (INEGI, 20174a; Ipas, 2018).

3.1.2 Declaraciones internacionales y avances en politica publica

A partir de la segunda mitad del siglo XX, comenzando con la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos, se enfatiza la necesidad de abordar de manera particular los derechos de

las mujeres y las nifias, reconociendo las desigualdades estructurales y las condiciones
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diferenciales que las mujeres enfrentaban de manera cotidiana, traduciéndose en obstaculos
para el ejercicio y reconocimiento de sus derechos. Entre ellas se encuentran la Convencion
sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la mujer (1979), la
Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (EI Cairo, 1994) y la Cuarta
conferencia mundial sobre la mujer (Beijing, 1995). En esta ultima se sefialé la importancia
del reconocimiento a nivel internacional de las nifias, nifios y adolescentes como sujetos de
derecho, resaltando que la condicion de infancia en las mujeres incrementa la posicién de
vulnerabilidad, a la que se suman otras determinantes sociales (Cardona, 2015). Asi, en estas
declaraciones se ha incrementado la visibilidad de este grupo de edad y se han convertido en
plataformas de accidn y pautas para estrategias internacionales de las que México forma
parte, al ratificar dichos convenios y declaraciones.

Estas estrategias se concentraron inicialmente en los Objetivos de Desarrollo del Milenio, en
donde el Objetivo 5 referente a mejorar la salud materna, incluia como uno de los indicadores
del logro del acceso universal a la salud reproductiva (Meta 5.B) la tasa de fecundidad
adolescente, considerando el rango de edad de 15 a 19 afios. (Naciones Unidas, 2015a). Sin
los resultados esperados, el énfasis en la salud sexual y reproductiva de las adolescentes se
retoman en los Objetivos de Desarrollo Sustentable para el periodo 2016-2030. EI Objetivo
3 busca garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades y el
Obijetivo 5 sefala lograr la igualdad entre los géneros y empoderar a todas las mujeres y las
nifias (Naciones Unidas, 2015b).

En funcion de estos objetivos, la Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el Nifio y el
Adolescente (2016-2030) sefiala la importancia de la educacion, informacion y servicios de
salud sexual y reproductiva para los y las adolescentes, sin embargo, como sucede en muchas
estrategias, el acceso de las adolescentes embarazadas a los servicios que se sefialan como
prioritarios el embarazo, parto y puerperio queda poco confirmado. De acuerdo con esta
estrategia, dichas acciones contemplan la atencion prenatal y durante el parto, el aborto
seguro y la atencién posaborto, la prevencion de la transmision vertical del VIH, la atencién
durante complicaciones, la atencion posnatal de la madre y el recién nacido y los cuidados
adicionales de las personas recién nacidas (OMS, 2015), sin embargo, se han documentado

las brechas que persisten para el acceso efectivo y oportuno de la poblacién adolescente.
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En el caso de México, estas declaraciones se han ratificado con la reforma al articulo primero
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, reforzando el marco regulatorio
con algunas reformas en el Reglamento de la Ley General de Poblacion, la Ley general de
Salud, la Ley para la proteccion de los derechos de las nifias, nifios y adolescentes, que
enfatizan de manera explicita a este grupo de edad. Asimismo, las iniciativas enfocadas
directamente en la promocién de la salud sexual y reproductiva y el fortalecimiento del
acceso a métodos anticonceptivos iniciaron en la década de los ochenta, pero con mayor
énfasis en la Declaracion de Monterrey (1994), de donde se deriva el primer Plan Nacional
de Salud del Adolescente.

Asi, podria decirse que las acciones en México dirigidas especificamente a este grupo son
recientes, reconociendo que hasta 2007 surgiria el primer programa especifico de Salud
Sexual y Reproductiva para Adolescentes, vinculado al Plan Nacional de Desarrollo, que
contemplaba solo al grupo de 15 a 19 afios. Este reconoce que los derechos sexuales y
reproductivos de los adolescentes, entre ellos el acceso a la atencion, encuentra uno de sus
principales obstaculos en el desconocimiento del marco juridico y de derechos humanos en
el que los adolescentes son reconocidos como personas sujetas de derechos, en conjunto con
los prejuicios en torno a su desarrollo y su capacidad para tomar decisiones. Este escenario
es compatible con un diagndstico de salud sexual y reproductiva que muestra pocos cambios

desde 1990 para este grupo de edad.

Otro énfasis importante de este primer programa es el analisis de las principales brechas que
enfrentan los y las adolescentes para acceder a los servicios de atencién, de acuerdo con la
encuesta Gente Joven (2002), destacan los aspectos institucionales a través de excesivos
tramites administrativos, el desconocimiento de los fundamentos legales para otorgar
atencion en salud sexual a los adolescentes, los horarios incompatibles a sus necesidades, una
infraestructura inadecuada para proporcionar estos servicios con privacidad,
confidencialidad y calidez, la desconfianza en los servicios institucionales, por parte de los

adolescentes al sentirse juzgados y el desconocimiento (Secretaria de Salud, 2008)

Hasta 2015 es aprobada la Norma Oficial Mexicana NOM 047, para la atencion a la salud
del grupo etario de 10 a 19 afios de edad, que reconoce el marco del respeto a los derechos
humanos de las personas incluidas en este grupo, con perspectiva de género y enfatiza que
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sus servicios deben salvaguardar la intimidad, la confidencialidad, la inclusion y no
discriminacion, el respeto y el consentimiento libre e informado, de conformidad con las
disposiciones aplicables, apartado en el que refiere a un documento para recibir consejeria
sobre salud sexual y reproductiva sin acompafamiento (Secretaria de Salud, 2015).
Posteriormente, en 2016 se publicd la ENAPEA, en el que participaron de manera conjunta
13 dependencias gubernamentales, ademéas de algunas instancias de la sociedad civil y
academicas. En esta se proponen como principales estrategias el fortalecimiento de la
educacion en sexualidad en el sistema educativo, los servicios y clinicas amigables, los
insumos adecuados y eficaces para anticoncepcion, las intervenciones en medios de
comunicacion y las politicas para la permanencia escolar e insercion laboral, a través de las
cuales se busca el logro de dos metas centrales para el afio 2030: 1) Disminuir a cero los
nacimientos en nifias de 10 a 14 afios, considerandolo de especial interés por su vinculo con
abuso o violencia sexual y por el riesgo de mortalidad materno-infantil que se incrementa en
este grupo; y 2) Reducir en un 50% la tasa especifica de fecundidad de las adolescentes de
15 a 19 afos, logrando alcanzar una tasa de 32.9 nacimientos por cada 1000 mujeres
(CONAPOQ, 2016).

Desde la politica de poblacion de los afios setenta, se observé una importante disminucion de
la fecundidad, sin embargo, el impacto era menor en este grupo de edad. Diversas
investigaciones sefialan este hecho como una de las principales causas para la definicion del
embarazo adolescente como problema publico: el crecimiento del grupo de edad de 15 a 19
afios, una menor disminucion de la fecundidad en este grupo de edad en comparacion con el
resto y el mayor acceso a los servicios de salud y la medicalizacién del embarazo que puso
de manifiesto estos embarazos y los problemas de salud asociados, vistos desde la perspectiva
de la biomedicina (Stern, 1997; 2012).

Estas cifras ya orientan a una situacion alarmante para un pais como México que habia
mostrado avances en las metas relacionadas con la salud sexual y reproductiva para el periodo
1990-2015, pero no fue el caso cuando se aborda de manera especifica para este grupo de
edad. Aunado, a otros problemas de salud concomitantes y de su relacién con desigualdad,

violencia y otros indicadores de desarrollo humano, se ha derivado una creciente
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visibilizacion en la politica pablicay en las diversas modalidades de intervencion, destacando

el ambito comunitario, educativo y de salud.

3.1.3 ¢ Quiénes participamos en la configuracion de un problema?

Como he advertido desde un inicio, el que un problema social y de salud devenga como tal,
no es un hecho neutro, sino que deriva de multiples procesos y con la participaciéon de
diferentes disciplinas y colectivos. Las estadisticas suelen ser el primer marcador o el punto
de partida para convenir que una situacion representa un problema y permite establecer una
escala de gravedad, conocer su distribucion espacial y su comportamiento en un periodo de
tiempo determinado. Con ello, se tiene un panorama general que lo orienta como una
prioridad a estudiar que permita establecer metas e indicadores, asi como posibles estrategias

de abordaje.

Dada la complejidad de estos problemas, se requiere conjuntar enfoques tedricos y
metodoldgicos, asi como herramientas practicas y experiencias con la finalidad de reflexionar
en torno a sus multiples dimensiones. Esta multiplicidad de aproximaciones contribuye con
la definicion o incluso re-definen el problema y lo clasifican, también en funcion de
parametros variables. También participan de las estrategias de intervencién y de su
incorporacion en las politicas publicas nacionales, lo cual implica su reconocimiento, pero
sobre todo asegura la participacion intersectorial e interinstitucional, la asignacion de
presupuesto y la evaluaciéon. Todo ello sigue la premisa de que, al no intervenir, las
consecuencias para las personas, pero también en los indicadores nacionales resultan
adversas. Estas acciones, que no necesariamente ocurren de manera lineal ni ordenada, van
configurando un panorama global-local en el que se condensan diversos intereses y

perspectivas.

Al plantear esta investigacion, integré un primer mapa de actores resultante de la revision del
estado de la cuestion, el cual tuvo algunas variaciones después del acercamiento al campo,
eliminando algunas que no habian resultado pertinentes y agregando otras perspectivas que
fui conociendo. En la Figura 6, se sintetizan las instancias consideradas, asi como sus

representantes especificos. En la mayoria de los casos tuve acceso a una entrevista con alguna
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persona representante de estas entidades o personas expertas, vinculados de manera estrecha,
no obstante, en algunos casos opté por el acceso a los sitios de internet, documentos

especificos o informacion indirecta, como fue el caso de las instancias gubernamentales.

<EP UNFPA

A

u‘-‘,gdiccién

Qanitaria
(VN i

u.l:)'lpglq ap a1

3y
‘e

Balance A.C. G“.?‘b
ILSB Ipas,Méx\C"

Figura 6. Mapa de actores sociales relevantes en el abordaje del problema. Elaboracién propia

Con base en esta aproximacién etnogréafica pretendo avanzar en una mirada critica a partir
de los discursos, acciones e intervenciones que se generan en torno a la problematica, que
incluso en el planteamiento de esta investigacion he re-definido como proceso reproductivo
en la adolescencia. En este sentido, la vision analitica que propongo no tiene que ver con la
eficiencia o eficacia de estos, sino con lo que producen en diferentes contextos sociales, por
ejemplo, hay discursos que problematizan las condiciones estructurales y pueden resultar en
una forma de empoderamiento e inclusion social, mientras que otros se limitan a la
responsabilidad individual y reproducen estigmas, estereotipos 0 expresiones

discriminatorias.

Comienzo por plantear el rol de los organismos multilaterales o internacionales dada su

implicacion como nexo entre las globales y las posibilidades de intervencion a nivel nacional.
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La revision de los documentos e informes a nivel mundial o regional publicados por Naciones
Unidas, la Organizacion Mundial de la Salud o la Organizacion Panamericana de la Salud se
discuten en los primeros apartados referentes a las metas, indicadores y cifras. Por su
aproximacion regional y mas enfocada en la intervencion, me acerqué a la oficialia del
programa en Salud Sexual y Reproductiva, Adolescentes y Poblaciones Vulnerables del
Fondo de Poblacion de Naciones Unidas (UNFPA):

“El UNFPA siempre ha trabajado con adolescentes, es la agencia lider en Naciones
Unidas para trabajar con jovenes y adolescentes. En México ha trabajado mucho
de la mano de salud, por ejemplo, desde 2009 se impulsé un modelo de atencion que
después de convirtié en el MAISRA [Modelo de Atencidn Integral en Salud Sexual y
Reproductiva para Adolescentes]. La Secretaria de Salud lo ha enriquecido y
adoptado, antes era «el modelo del UNFPA», ahora es el «<modelo de Salud» y es el
que utilizan los servicios amigables. Asi que ya se trabajaba desde antes de la
Estrategia Nacional en estas cuestiones...” (Entrevista C1-30/01/19).

Como una breve descripcion, el UNFPA se enfoca en proveer apoyo técnico a nivel federal
y en el trabajo con entidades federativas, enfocandose en el fortalecimiento de capacidades,
monitoreo, evaluacion y rendicion de cuentas, pues enfatiza que: “la gestion basada en
resultados es algo que como pais nos hace mucha falta fortalecer”. En este sentido, ha
impulsado mejores estrategias de coordinacion para evitar repetir proyectos que no han dado
resultado o doblar esfuerzos en proyectos que ya han sido probados o tienen un avance. Asi,
a manera de sintesis, este organismo busca disefiar o adaptar programas o estrategias que son
probadas en algunos grupos a nivel nacional y posteriormente presentadas ante las instancias
gubernamentales pertinentes, con la finalidad de que las conozcan, las identifiguen como
procesos ya validados y los incorporen en sus estrategias a largo plazo, haciendo
adaptaciones si fuera necesario. Tal es el caso del MAISRA, de la capacitacion en
planificacion familiar para proveedores de salud, los manuales de educacion sexual integral
promovidos en la Secretaria de Educacion Publica (SEP) o de un proyecto denominado
“Unidas Crecemos” que busca el trabajo con grupos de nifias y adolescentes en comunidades,
lideradas por ‘mentoras’ (mujeres jovenes capacitadas), la cual fue apoyada por la Secretaria

de Desarrollo Social (SEDESOL) y la Comision Nacional para el Desarrollo de Pueblos
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Indigenas (CDI). A partir de su experiencia de trabajo y la vision institucional, la oficial del

programa resalta que:

“el abordaje del embarazo en las adolescentes es que no sea solo un problema de
salud, sino con esta mirada multifactorial, para UNFPA es el modelo ecol6gico en
donde nos interesa resaltar que no es el problema de la nifia o la adolescente que se
embaraza sino lo que hay detras de ese embarazo, por lo que se requieren
estrategias mas fuertes de combate a la pobreza, entre otras cosas. [...] No es un
problema de la persona, es de las familias, comunidades, gobiernos locales y
federales...” También sefala: “queremos trabajar para fortalecer no solo la oferta
de servicios, sino también la demanda calificada en adolescentes, por eso nos
interesan mucho también los mecanismos de participacién de las y los adolescentes
en la ENAPEA” (Entrevista C1-30/01/19).

Como se observa, este organismo tiene una estrecha vinculacion con instancias
gubernamentales, por lo que la entrevista también aportdé informacién indirecta en este
sentido. Cabe mencionar que, la participacion gubernamental en esta problematica, se
concentra en la Estrategia Nacional para la Prevencion del Embarazo Adolescente
(ENAPEA). Junto con organizaciones de la sociedad civil, se ha integrado un Grupo
Interinstitucional de Prevencion del Embarazo Adolescente (GIPEA) y sus correspondientes
grupos estales, vinculados con los gobiernos de las entidades. Resulta de interés que la
ENAPEA, como estrategia nacional no cuenta con un presupuesto asignado de manera
especifica, sino que de cada una de las dependencias que participan destinan una cantidad de
recursos para esta, que pueden ser adecuados o inferiores a las necesidades. En este dominio,
organismos como el UNFPA tienen una participacion aportando recursos financieros para las
reuniones periodicas, para la produccion de insumos y para programas de capacitacion, entre

otros.

En esta interrelacion, es también relevante la participacion de organizaciones de la sociedad
civil, quienes promueven la apertura a otros paradigmas y la lectura critica de las
problematicas, en lugar de mantener un enfoque causal o unidireccional en el abordaje de un
problema. Asi, al mismo tiempo que realizan un trabajo directo con las personas o en las
comunidades, buscan incidir en la politica pablica, a partir de enfoques tedricos y

perspectivas como género, feminismo, derechos humanos. Un primer acercamiento fue con
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el Grupo de Informacion en Reproduccion Elegida (GIRE), por su amplia trayectoria en el
ambito de la salud sexual y reproductiva, a través del analisis de indicadores relacionados
con las adolescentes que se incorporan de manera transversal en la investigacion e informes
que promueve la organizacion, para incidir activamente en los ausentes que hay en el
ejercicio integral de los derechos sexuales y reproductivos. En una breve entrevista, la
directora ejecutiva de la organizacion comentd que el trabajo con adolescentes estaba
centrado en el matrimonio infantil (Diario de campo C5-04/05/17), sin embargo, no cuentan
con un abordaje diferencial de este grupo de edad en otros temas o problematicas de salud y

derechos sexuales y reproductivos.

Por otra parte, el trabajo de Balance, A.C., desde una perspectiva feminista y de
interseccionalidad, forma parte del grupo intersectorial vinculado a la ENAPEA. Su
participacion estd relacionada con el disefio y evaluacion de programas, a partir de su
experiencia de mas de diez afios trabajando con escuelas en varias delegaciones de la Ciudad
de México, para llevar informacion a las y los adolescentes a través de obras de teatro y otras
estrategias de educacion integral. Esta organizacion también ha participado en la evaluacién
de clinicas con Servicios Amigables para Adolescentes, a partir de seis instrumentos: 1)
revision de insumos, materiales y medicamentos necesarios; 2) entrevista al personal
directivo de la unidad; 3) entrevista al personal de salud que provee la atencién; 4)
lineamientos de atencion; 5) entrevista a las usuarias; y 6) observacion directa de la consulta.
Cabe sefialar que no cuenta con presupuesto publico, sino que sus actividades comunitarias
y su participacion en la ENAPEA se realiza con los recursos gestionados por la organizacion.
En este sentido, agrega de manera critica que una de las principales limitantes para avanzar
en la ENAPEA es el presupuesto. Por otra parte, aunque insiste en la necesidad de continuar
con estrategias que mejoren las condiciones de salud y educacion de las y los adolescentes,

sefiala que:

“desde Balance, el embarazo adolescente no es considerado un problema como tal,
es un marcador de acceso a los derechos sexuales y reproductivos en diversas
expresiones, desde la informacion, el acceso a métodos anticonceptivos, el acceso a
interrupcion legal, al proceso de toma de decisiones y una vez que esta el embarazo
a poder seguir teniendo informacién y educacion necesaria para su desarrollo

personal, por lo que el problema no es un embarazo como tal sino las condiciones
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estructurales en que sucede. Incluso el embarazo puede ser resultado de un proceso
de toma de decisiones... ” (Entrevista C2-19/02/19).

Decir que se trata de una decision es controversial y se reconoce que puede ser un proceso
inacabado de toma de decisiones, ante lo cual, el enfoque de la organizacion es se basa en los
procesos facultativos o la evolucion facultativa de la toma de decisiones. Es decir, entre méas
informacidn tenga y mas continuo sea el acercamiento con esta informacion, ésta va a tener
mayor impacto, para cualquier persona, pues contar con herramientas necesarias para la toma
de decisiones no tiene que ver con la edad o con el desarrollo, sino con el contacto con la
informacion. En este sentido, sehala que: “en Balance se promueve una perspectiva de
género, derechos y juventudes, frente a una politica proteccionista y vertical” (Entrevista
C2-19/02/19).

Con respecto a la participacion académica, cabe sefialar que en el periodo previo y durante
esta investigacion, se ha observado una creciente produccion respecto al tema, sin embargo,
he considerado en este apartado el acercamiento a algunos proyectos que se promueven a
nivel institucional y no como intereses individuales de investigacion al interior de las
diferentes instituciones. Uno de ellos, es el Programa de Prevencién de Embarazo en
Adolescentes inscrito en la Divisidén de Investigacion de la Facultad de Medicina de la
UNAM, como un proyecto AFINES que integra la participacion de docentes, estudiantes y
pasantes de servicio social. ElI proyecto programado para 2016-2018 se enfoc6 en un
diagnostico cuantitativo de la situacion de embrazo y uso de métodos anticonceptivos en
estudiantes de primer afio que ingresan a la Facultad de Medicina. A partir de ello, se disefio
un curso presencial y en linea dirigido a estos estudiantes, quienes deberian realizan un
examen inicial y otro al concluir el curso para evaluar la efectividad (Diario de campo-
11/06/18). Llama la atencion que siendo una de las disciplinas mas involucradas en el
abordaje de dicha problematica, este proyecto permanezca como algo interno y acotado al
estudiantado de la misma facultad. Durante la entrevista registrada en diario de campo, el
médico pasante de servicio social que estaba a cargo en ese momento, comento que algunas
partes del taller se han replicado en preparatorias publicas y privadas, pero no ha sido
sustancial. En un momento posterior, discutiré acerca de la participacion de esta entidad

formadora en la problematica, pues los cuestionarios aplicados a los estudiantes que
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realizaban practicas en el hospital, dan cuenta de importantes faltantes en cuanto a
conocimientos y herramientas para abordar cuestiones de atencidn y prevencion en la practica

clinica.

Por otra parte, la Escuela Nacional de Trabajo Social de la UNAM, coordind el proyecto de
la ENFaDEA durante el periodo 2017-2019, cuyos resultados han sido mostrados
anteriormente. No obstante, su contribucién va mas alla de las cifras, pues ademés de
contemplar variables cuantitativas, también contemplé un abordaje cualitativo, con
representatividad a nivel nacional. Asimismo, como parte del disefio metodoldgico y
desarrollo de instrumentos, mostrd una importante apertura al didlogo interdisciplinario e
interinstitucional, por lo que fue sumamente enriquecedor concentrar las perspectivas de
diferentes generaciones que han trabajado con esta problematica. Aunque resulta imposible
contener en una investigacion todas las aristas posibles, resalta la articulacion entre las
historias de vida y las condiciones estructurales de las mujeres que experimentaron un
embarazo en la adolescencia, y también de las que no, pues esta perspectiva no sélo enfatiza
los contrastes, las similitudes que dan cuenta de las adversidades que enfrentan las y los
adolescentes (Diario de campo-20/06/17).

En una interseccion entre lo académico y el acercamiento al marco legal, el Seminario
titulado “Embarazo de Adolescentes desde la Perspectiva del Derecho y Trabajo Social”, me
permitio conocer diferentes perspectivas respecto al ambito juridico y de derecho. Por una
parte, estd la revision a cabalidad de las leyes, normas y cddigos que contemplan a la
poblacion adolescente, entre ellas la Ley General de Nifas, Nifios y Adolescentes, la Ley
Nacional del Sistema Integral de Justicia Penal para Adolescentes, la Ley de los Derechos de
las Personas Jovenes de la Ciudad de México y la Ley de Cuidados Alternativos para Nifias,
Nifios y Adolescentes en el Distrito Federal, asi como las regulaciones establecidas en los
codigos penales. En esta perspectiva, el paradigma imperante es aquel que hace énfasis en la
proteccion de las y los adolescentes mediante estas leyes, las cuales determinan, entre otras
cosas, la edad a la que pueden tomar ciertas decisiones (con validez legal) y en quiénes se
finca esta responsabilidad cuando no han alcanzado la edad sefialada. En este sentido, haran
notar que si una adolescente esta embarazada hay posibilidad de fincar una responsabilidad,;

si la pareja es mayor que ella o0 mayor que edad se puede hablar de estupro, violacion
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equiparada o violacion, pero también se habla de la responsabilidad de la familia, ya que
tanto la omision como la violencia, mas all4& de ser factores sociales o condiciones

estructurales, constituyen delitos tipificados en el cddigo penal (Diario de campo-14/02/19).

Frente a esta perspectiva que orienta hacia la criminalizacion de los actos y la sancion, hay
otras perspectivas del derecho que se inclinan por la singularidad de los casos y las
determinantes asociadas al contexto. Desde este punto de vista, el marco juridico no esta
desvinculado de las declaraciones y tratados internacionales que han adquirido el mismo peso
legal, de acuerdo con el articulo primero constitucional. Asi, se explora un marco de
Derechos Humanos, prefiriendo el enfoque de Derechos, Deberes y Libertades
Fundamentales, dentro de las cuales se encuentran los Derechos Sexuales y Reproductivos,

los Derechos de la Nifiez y Adolescencia, entre otros.

Una propuesta que da cuenta de este enfoque de justicia cotidiana (distinto de la
judicializacion de la vida), sefiala como punto de partida una tipologia de problemas
vinculados al embarazo en adolescentes que abarca la dimensién epistemoldgica, la legal, la
institucional y la sistémica. En esta se reconocen desde los estereotipos, resistencias,
emocionalidad, de los diversos grupos; la falta de capacitacion de las instituciones (poder
judicial y otras vinculadas), dispraxis y su falta de vinculacion con la politica publica, hasta
las précticas sociales de violencia naturalizada y las condiciones estructurales. Esta
diversidad de aspectos “se traduce en indicadores a los cuales hay que ajustar los derechos”
(Vega, 2019; en Diario de campo-06/02/19).

Como se ha observado, el marco juridico y de derechos orienta en el proceso de toma de
decisiones y en las formas en que se asume la responsabilidad de las mismas al interior de un
contexto situado. Sin embargo, no ha resultado ser la via, mas que para el abordaje de algunos
casos en particular. Otros de ellos, se han erigido mas bien como problemas éticos, por
ejemplo, aquellos que tienen que ver con la posibilidad de interrupcién del embarazo frente
a la objecion de consciencia, los cuales se han hecho cada vez mas visibles en toda Ameérica
Latina. Més alla de los casos particulares, una discusion bioética de fondo que permite situar
que el problema del embarazo en la adolescencia, tiene que ver directamente con su

conceptualizacion como problema de salud y con la toma decisiones.
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En el Seminario Permanente de Bioética de la Facultad de Medicina, Santillan (2018) plantea
que, en la ética médica actual, los principios de autonomia y beneficencia estan vinculados
con los deberes que hay que desempefiar para cumplir con los objetivos de la medicina:
atencion meédica, educacion, servicios a la comunidad, salud global. Ademas, debe
contemplar aquellos factores reales que influyen en el cuidado medico: los deseos y
preferencias de las personas usuarias que habilitan un sistema deliberativo-participativo, las
evidencias y el conocimiento, la normatividad vigente y un sistema econémico que orienta a

la distribucion justa o equitativa de recursos finitos, entre otros (Diario de campo-17/05/18).

Enfatizando en la reflexion sobre la autonomia, de manera particular en la etapa de la
adolescencia, Alvarez Diaz (2019) plantea que este principio se privilegia en la bioética
contemporanea, pero en el ambito de los servicios de salud, ha quedado Unicamente en
discurso. Esto sucede practicamente de manera homogénea, pero sobre todo en el caso de

este grupo de edad comenta que:

“se ha judicializado tanto, que se ha establecido que los adolescentes sélo pueden,
si acaso, asentir y entonces se solicita a los padres, mayores de edad el
consentimiento informado /...] Tenemos esta figura juridica de la capacidad y la
competencia: la capacidad como el conjunto de habilidades cognitivas y psico-
afectivas para poder tomar una decisién decidir, y la competencia como las
posibilidades legales dada por la mayoria de edad. Frente a la responsabilidad
econdémica o social que implicaria una decision, agrega: “La capacidad
econdmica o los lazos sociales son cuestiones paralelas, no secundarias, porque son
igualmente importantes, pero probablemente sea mucho mas relevante, y eso esta
menos estudiado, las experiencias relevantes en la vida. Si han tenido, por ejemplo,
un familiar con una condicion cronica, que hayan visto morir a un familiar en casa,
o si ellos mismos, como nifios, han tenido alguna condicion crénica. Eso hace que
tengan otras posibilidades psico-afectivas y cognitivas para decidir, pues han

atravesado por ciertas experiencias de manera directa” (Entrevista C3-21/02/19).

Desde la perspectiva bioética y también en la discusion de los limites del ambito juridico, la
referencia a casos particulares es crucial, entendiendo la ética como la posibilidad de generar

un espacio deliberativo y no s6lo como una serie de normas y principios. Por ello, estas
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cuestiones seran retomadas en el posterior analisis, no obstante, han resultado un aporte

sumamente necesario a la emergencia y abordaje critico de la problematica.

El Gltimo sector de interés, corresponde al abordaje en medios de comunicacion de la
sexualidad y la reproduccion en la adolescencia. Sin pretender hacer un estudio de medios,
el encuentro con noticias, difusion en redes sociales, e incluso radio y television resulté algo
cotidiano en la investigacion, relevante por la influencia en los discursos y perspectivas de
otros actores sociales. Por ejemplo, el encabezado en periédicos que ha aparecido con
minimas variaciones desde el 2017: “OCDE: México, primer lugar de embarazo en
adolescentes”, es la primera referencia de muchos de los médicos en el diadlogo cotidiano al
respecto. Ademas de confundir estas cifras validas para una comparacion de 34 paises que
integran este grupo, con una posicion a nivel mundial, los medios informativos agregan a
estas noticias frases como “alerta roja” o lo nombran como una “epidemia”. De manera
concomitante a la informacion disponible basada en una perspectiva de derechos y un
lenguaje apropiado que busca evitar la moralizacion o la estigmatizacion de los y las
adolescentes, también contintan reproduciendo estereotipos de género y expresiones
discriminatorias, como se observa en los siguientes ejemplos obtenidos de materiales de

difusion en internet y redes sociales que se exponen en la Figura 7.
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Esta primera exposicion permite dar cuenta de las perspectivas que orientan el estudio y la
incidencia en torno a una problematica compleja como lo es la experiencia de la sexualidad
y la reproduccion en la adolescencia. En este panorama general, se puede constatar que
algunos planteamientos o enfoques buscan favorecer procesos de agencia o indican una
atribucion de responsabilidad al individuo, quedando solamente en el analisis de las
particularidades, mientras que otros se limitan a explicar un hecho social con otro hecho
social quedando en el plano estructural que imposibilita la transformacion social (Archer,
1995).

3.2 Dindmica socio-espacial en torno a la unidad hospitalaria.

El sitio principal de trabajo de campo fue un hospital publico de la Ciudad de México,
ubicado al sur-poniente, en la alcaldia Magdalena Contreras (Figura 8). Se trata de un
Hospital Materno-Infantil perteneciente a la red de servicios publicos de la Secretaria de
Salud de la Ciudad de México.

La prestacion de servicios publicos de salud en la Ciudad de México esta a cargo de dos
organismos reguladores, la Secretaria de Salud de la Ciudad de México (SEDESA) y la
Direccién General de los Servicios de Salud Publica de la Ciudad de México. Su objetivo es
garantizar, a través de diversas instituciones hospitalarias, centros de salud y servicios
complementarios, la atencion de las personas que no cuentan con ningun tipo de seguridad

social o laboral, es decir, la atencion a poblacion abierta o sin derechohabiencia.

Dentro de su compleja estructura organica, es relevante para la investigacion distinguir
algunos aspectos clave. De la Direccion General de los Servicios de Salud Publica, dependen
las Jurisdicciones Sanitarias de las 16 alcaldias y los Centros de Salud que se ubican en cada
uno de ellas y que corresponden al primer nivel de atencidn. Cabe sefialar que esta direccion
es la encargada de operar el Programa de Salud Sexual y Reproductiva Para Adolescentes,
siendo la estrategia clave los Servicios Amigables. Hasta el momento, hay registrados 72
maodulos que brindan este tipo de servicios en la Ciudad de México, tres de ellos en la alcaldia
Magdalena Contreras (SSPDF, 2019).
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Figura 8. Ubicacidn espacial de la unidad hospitalaria. Fuente: GoogleMaps®, 2019.

Por otra parte, de la Secretaria de Salud, dependen los hospitales que corresponden a un
segundo nivel de atencién con media o alta capacidad resolutiva, los cuales se clasifican en:
hospitales generales, hospitales de especialidad, hospitales materno-infantiles y hospitales
pediatricos. Estos constituyen la primera red de referencia para los centros de salud. En el
caso de la atencion obstétrica, las mujeres que no presenten factores de riesgo acuden a
consultas de control prenatal los primeros meses al centro de salud mas cercano, de donde
seran referidas a un hospital materno-infantil, como primera eleccion, para la Gltima etapa
del embarazo y para la atencion del parto. Si se detecta un riesgo mayor, se recurre a
hospitales de especialidad o generales, por tener ciertos insumos como unidades de cuidados
maternos y neonatales, banco de sangre, entre otros. S6lo en casos de muy alto riesgo o

complicaciones graves, se recurre a los hospitales de alta especialidad o institutos.

Existen ocho unidades materno-infantiles en diferentes alcaldias, que contemplan los
servicios de ginecobstetricia, anestesiologia, urgencias pediatricas, laboratorio, radiologia,
ultrasonografia, tamiz metabdlico y auditivo neonatal y atencién de emergencias obstétricas.
El servicio de interrupcion legal del embarazo esta disponible Gnicamente en tres de las ocho
unidades. Asimismo, en algunas estan disponibles los servicios complementarios de
nutricion, odontologia, psicologia, colposcopia, mastografia, estimulacion temprana del
recién nacido y neonatologia. En dos casos se incorporan servicios de cirugia general y

medicina interna, mientras que solo uno cuenta con neonatologia y terapia intensiva neonatal.
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En una sede se ha integrado una clinica del adolescente y otra cuenta con atencion a la
violencia de género (SEDESA, 2017).

El Hospital Materno Infantil Magdalena Contreras cuenta con las especialidades y servicios
de: ginecobstetricia, anestesiologia, odontologia, urgencias obstétricas, urgencias
pediatricas, laboratorio, rayos X, ultrasonido y tamiz auditivo y metabdlico. Aunque no tiene
una alta capacidad resolutiva y cuenta con un numero limitado de camas y areas reducidas,
la poblacion que atiende es numerosa y se extiende mas all& de la jurisdiccion y alcaldia en
que se circunscribe. A partir de la revision de expedientes también fue posible identificar la
procedencia de las mujeres que solicitan atencion en la unidad para dar cuenta del area de

cobertura geografica que se muestra de manera esquematica en la Figura 9.
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Figura 9. Esquema de cobertura geografica de la unidad. Adaptacion propia.

En las Figuras 10 y 11 se muestra esta misma zona de cobertura geogréafica, pero a través del
mapa de localizacion y division politica y la vista satelital del mismo territorio. Con ello, se
puede observar que se trata de una region periférica de la ciudad, colindante con areas de
conservacion ecoldgica que demarcan los limites con el Estado de México. Aunque la region
abarca los mérgenes cuatro alcaldias, las colindantes Alvaro Obregon y Tlalpan y hasta
Cuajimalpa, al poniente de la cuidad, me enfocaré en las particularidades de Magdalena
Contreras, por ser la principal area de procedencia y porque su dinamica socio-espacial

permite dar cuenta de esta area periférica, que es equivalente s6lo a un porcentaje menor de
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la extension de las otras alcaldias, cuyos territorios se extienden hacia la parte de mayor

concentracion urbana al centro de la ciudad.
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Este territorio es singular, pues corresponde a un area marginal cuyos limites estan dados por
un area ecologica que ha impedido —hasta ahora— una continuidad de la zona metropolitana
mas all& de sus fronteras establecidas, como ha ocurrido en la parte norte y oriente de la
ciudad. No obstante, habitar en este limite, hace del margen un espacio borroso al que cada
tanto se le toma un poco de si al bosque y se le vuelve asfalto; en estas colonias relativamente
nuevas, la orografia se impone en las calles que no forman cuadrantes, sino que discurren en
largas escalinatas y callejones que intentan establecer cierta comunicacion entre los

desorganizados asentamientos (Figura 12).

Figura 12. Fotografia panoramica y acercamiento. San Bartolo Ameyalco, Magdalena Conteras
(Vargas, 2019)

Alcaldia Magdalena Contreras

Magdalena Contreras ocupa el noveno lugar en extension, con una superficie territorial de
7,458.43 hectareas, lo que representa el 5.1% del total territorial de la Ciudad de México. De
esta superficie, s6lo el 17.95% corresponde al area urbana y el 82.05% (6,119.46 has.) es

area de conservacion ecoldgica, como puede observarse en la Figura 13.

En concordancia, es una de las alcaldias con menor poblacion total, ocupando el tercer lugar,
s6lo por encima de Milpa Alta y Cuajimalpa, con un estimado de 243,886 habitantes, 117,009
hombres y 126,787 mujeres (INEGI, 2017b). De acuerdo con el Censo de Poblacion y
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Vivienda 2010, se contabilizaron 62,703 hogares censables, de los cuales, 45,224 tienen
jefatura masculina y 17,479 jefatura femenina; con respecto al tipo de hogar se distribuyen

de la siguiente manera: nuclear (38,685), ampliado (15,434), compuesto (2,016), unipersonal
(5,779), y corresidentes (352).
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Figura 13. Distribucion urbana y rural, Magdalena Conteras. Fuente; INEGI, s/f.

Del total de poblacion mayor a 12 afios, el 56.5% son economicamente activos, de los cuales
la poblacion ocupada se encuentra principalmente en los sectores profesional/técnico/
administrativo (40.77%) y comercio/servicios (41.02%). Como indicadores generales de
escolaridad, un estimado de 36.6% cuenta con educacion media superior o superior, 24.2%
completo hasta el nivel medio, 12.2% cuenta con escolaridad primaria'y 5.7% sin escolaridad.
De la poblacion de tres afios y més, uno 8.76% se autoadscribe como indigena y un 1.82%

entiende alguna lengua indigena, cifra que lo pone en primer lugar en la Ciudad de México
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(no asi en la autoadscripcién). Uno de los indicadores demograficos que mas interesa es la
fecundidad especifica, por lo que se presenta desglosada en la Tabla 2, extraida de la fuente
original. Como datos relevantes para el problema de investigacién, diez nifias entre 12-14
tenian al menos un hijo y para el grupo etario de 15 a 19 afios: 921 tenian uno; 184, dos; 11

tenian tres, en dos casos se reportan cinco hijos y en uno, seis.

Tabla 2. Poblacién femenina de 12 afios y mas por delegacion y grupos quinquenales

de edad de la mujer, segin el numero de hijos nacidos vivos

Poblacion Niimero de hijos nacidos vivos
. ) . femenina de
Delegacitny gupes quiquendles deedad elamur . 0 1 2 1 4 3 b 1
mas
008 La Magdalena Contreras 100934 32176 139n2 2204 15092 63523 J45 1046 1
12-14 afios 5744 5486 8 1 1 0 0 0 0
1519 afios 10392 gard 1 184 1 0 2 1 0
20-24 afios 10480 f204 2465 1235 krll aq 10 1 0
2529 afios 5829 3903 2343 2760 a1 182 4 i 2
30-4 afios 5965 230 2085 3204 1687 30 103 H 5
35-39 afios 10863 1608 1812 4087 233 fi32 2 48 18
444 afios 9374 005 1285 3480 2350 8 n I} a1
4549 afos 7811 751 99 249 2160 830 M0 13 5%
5034 afios 7080 572 79 2038 1841 534 40 14 mn
55-59 afos 5518 32 441 134 1369 870 45 285 138
60-64 afos an7 294 ki 839 825 fi14 4 in il
6569 afios 3194 Al 1 438 468 487 k<] 2 8
7074 afios 2331 144 150 218 2 27 2 235 1%
7579 afios 1783 116 106 164 174 214 191 173 162
80-84 afos 1270 100 L] 130 119 13 11 11 o
85 afios y mas 1065 98 m 118 105 114 i a7 ar

Fuente: Censo de Poblacion y Vivienda 2010 (INEGI, 2011)

https://www.inegi.org.mx/app/areasgeoqgraficas/?aq=09#

Con respecto a la utilizacion de los servicios de salud, del 97.62% de poblacion usuaria, el
32.44% corresponde a los servicios de IMSS e IMSS prospera; 28.65% acuden a servicios
privados; 23.94% son usuarios de la Secretaria de Salud, el 12.06% conjuntan servicios de
ISSSTE, PEMEX, Secretaria de la Defensa y la Marina; el 2.91% restante mencioné otros
lugares publicos o privados (INEGI, 2010). Al analizar la distribucion de servicios de salud
en esta region de la ciudad, en contraste con los niveles de marginacion estimados por

localidad, se observa que es una de las demarcaciones territoriales con menos unidades
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hospitalarias y con una distribucién de su poblacion en niveles de media a muy alta

marginacion, como se muestra en la Figura 14.
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Figura 14. Regiones sanitarias y niveles de marginacién de la Ciudad de México. Fuente:
Fotografia de mapa colocado en las instalaciones de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México

Los datos enunciados de manera sintética, han permitido acotar un panorama para situar el
andlisis descriptivo sociodemogréfico y epidemioldgico de la unidad hospitalaria en que se

desarroll6 el estudio, habilitando mas referentes para su posterior analisis. A continuacion,
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se presentan los resultados de esta aproximacion cuantitativa descriptiva y se puntualiza la

metodologia empleada para ello.

3.3 Perfil epidemiologico y sociodemogréfico de la institucion

Esta aproximacion retrospectiva, descriptiva y analitica, surge de la revision de la base de
datos de egresos hospitalarios que integra un registro diario de la productividad y los
expedientes clinicos de las adolescentes que fueron atendidas en el periodo 2015-2017. El
periodo de recoleccion de los datos fue de septiembre a diciembre de 2017. El objetivo de
esta primera etapa consistio en identificar el perfil sociodemografico y epidemioldgico de las
adolescentes atendidas, a partir de variables previamente definidas, para el anélisis de

expedientes clinicos.

Por medio de un muestreo simple aleatorizado basado en el total de egresos hospitalarios y
en la prevalencia nacional (20%), se obtuvo una muestra de 160 casos, de los cuales se
excluyeron ocho, por no encontrarse en el archivo o por error en el registro. Para la
recoleccion y la sistematizacion de la informacion se elaboré una base de datos en Excel,
para su posterior andlisis descriptivo. Adicionalmente, desde la antropologia médica
aplicada, los datos cuantitativos proveen una base fundamental en la definicién del problema
en un contexto espacial y temporal especifico, y pueden ser sujetos a un analisis cualitativo
en un nivel explicativo que oriente a los posibles significados de los resultados del
procesamiento de datos (Graylee, 2011). De manera que, las variables seleccionadas
permitieron una aproximacion a los aspectos sociales y de salud que caracterizan a este grupo,
para dar cuenta de las implicaciones en la atencion, de los resultados maternos y perinatales,

asi como de la posibilidad de incidir en la prevencion de un siguiente evento obstétrico.

Para situar la problematica de atencion de mujeres adolescentes, esta base de datos muestra
que 27.5% del total de procedimientos realizados corresponden a mujeres entre 12 y 19 afios,
no habiendo una menor de este rango para el periodo seleccionado. Este porcentaje se
mantiene muy similar por afio, como se muestra en la Tabla 3. De este numero total de
procedimientos se han eliminado aquellos que consistieron en atencion ginecoldgica o de

otras patologias, para continuar inicamente con el anlisis de las cifras de atencion obsteétrica
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para el grupo de interés (10-19 afios). En la Tabla 4 puede se muestra el desglose del total de

procedimientos obstétricos por edad, para el periodo correspondiente.

Tabla 3. Total de procedimientos y desglose para el grupo de interés (2015-2017)

ARO Tot_al Qe Rango de~edad Porcentaje de atencién de
procedimientos 12-19 afios adolescentes
2015 3697 1010 27.3%
2016 3341 904 27%
2017 (parcial) 887 265 29.8%
Total 7923 2179 27.5%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos proporcionados por la institucion.

Tabla 4. Procedimientos por edad, por afio (2015-2017)

EDAD 2015 2016 2017 (parcial)
10 0 0 0
11 0 0 0
12 0 1 0
13 4 1 1
14 25 24 5
15 53 51 18
16 123 137 30
17 196 184 79
18 263 233 56
19 310 251 70

Total 974 882 259

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos proporcionados por la institucion.

Con respecto a las causas de demanda de atencidn obstétrica (diagndstico de ingreso),
alrededor del 95% del total de procedimientos se distribuyen en los siguientes diagndsticos,
siguiendo el respectivo orden de frecuencia: 1) Parto Gnico espontaneo; 2) Parto por cesarea;
3) Trabajo de parto prematuro, sin parto; 4) Aborto no especificado completo, sin

complicacidn; y 5) Aborto espontaneo incompleto, sin complicacion.

En este primer acercamiento se evaluaron dos posibles indicadores que orientan acerca del
riesgo de complicaciones de las mujeres adolescentes respecto de las mayores de 20 afos,

siendo estos el porcentaje comparativo de cesareas y de dias de estancia intrahospitalaria,
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bajo el supuesto de que un mayor nimero de cesareas indicadas o necesarias y un mayor
promedio de dias de estancia implican la presencia de alguna complicacion durante la
atencion. Con respecto a este ultimo indicador, no hubo diferencia significativa entre ambos

grupos de edad ni por afio, siendo esta un promedio de 1.8 dias de estancia intrahospitalaria.

El porcentaje de cesareas con base en el nimero total de nacimientos que se ha mantenido
mas 0 menos sin variacion en este periodo es de alrededor de 35%. Para los afios 2015 y
2016, el total de ceséareas fue de 1089 y 890, respectivamente, de las cuales, solo 301 y 249
ocurrieron en mujeres de 19 afios 0 menores, cuya distribucion porcentual se observa en las
Figuras 15y 16. Por lo tanto ninguno de los dos indicadores muestra una mayor presencia

de complicaciones en el grupo de interés.

Total cesareas 2015 = 1089 Total cesareas 2016 = 890

W 12-19 afios W 12-19 afios
W 20-46 afios W 20-46 aiios
Figura 15. Ceséreas por edad (2015). Figura 16. Cesareas por edad (2016).

La descripcion del perfil sociodemografico y epidemioldgico de la institucion hospitalaria,
estd basada en la revision de expedientes a partir de criterios seleccionados previamente para
ambos perfiles. Para el perfil sociodemografico se incluye: edad, estado civil, familiar
responsable o acomparfiante, lugar de origen, lugar de residencia, religion, unidad médica de
donde fue referida, ocupacion, escolaridad, ingreso familiar (incluyendo la clasificacion
socioecondmica de trabajo social) y edad de la pareja. El perfil epidemiologico, contempla:
los antecedentes reproductivos de acuerdo con la clasificacion biomédica (nimero de
embarazos, partos, abortos y cesareas); el niamero de consultas de control prenatal; el
diagnostico principal de ingreso; los dias de estancia hospitalaria; la presencia de afecciones

o complicaciones previas al embarazo, durante el embarazo, durante el trabajo de parto o
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parto y en el puerperio; las caracteristicas del recién nacido (Unico o multiple, calificacion de
APGAR, peso y presencia de complicaciones); el método de planificacion familiar post
evento obstétrico; y la presencia en el expediente de las hojas de consentimiento informado.

Como complemento a estos instrumentos, se realizaron notas en el diario de campo durante
la revision de expedientes, que pudieran aportar a la descripcion cualitativa de estos perfiles,
asi como de la normatividad y procedimientos, las limitantes estructurales o institucionales
y otros datos que orientan a una mejor comprension del contexto o a formular preguntas para
profundizar en el abordaje cualitativo. Por ejemplo, un dato derivado de esta observacion y
del didlogo directo con la institucion, fue que las variables de adscripcion a grupo étnico y
hablante de lengua indigena no se consideran en la base de datos, pues no se preguntan en el
interrogatorio o en el estudio de trabajo social. Varios interlocutores coincidieron en que:
“las pacientes se ofenden y hasta han querido poner quejas en Derechos Humanos” o bien,
que no tiene caso preguntarlo porque “se nota” o “no parecen indigenas”. Otros aspectos de
interés son los registros que ya no se hacen a partir del cambio a expediente electronico, en
donde se pierden campos que solian registrarse de manera rutinaria como la edad de la pareja
y que ya no cuentan con un apartado especifico en el cambio de formato.

De acuerdo con lo anterior, se presenta a continuacion el andlisis de las variables
sociodemogréficas, el perfil epidemioldgico y, a manera de conclusion, se sintetizan diez
casos relevantes, a partir de los cuales es posible pensar lo heterogéneo de este grupo, de las
necesidades de atencidn y las realidades que se enfrentan en la atencion cotidiana, pero sobre
todo han permitido plantear preguntas o formular algunas hipétesis para la siguiente fase de
trabajo de campo.

3.3.1 Variables sociodemograéficas

En el grupo de interés se incluyen las mujeres adolescentes en el grupo de edad de 10 a 19
afios, en la muestra analizada, el promedio de edad es de 17.3 afios, siendo la edad minima
de 14 y la méxima de 19, y la edad modal los 18 afios, como se desglosa en la Tabla 5. Con
respecto al estado civil, 98 mujeres reportaron vivir en union libre, 50 son solteras, tres

casadas y una habia enviudado (muerte por violencia), como se muestra en la distribucion
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porcentual de la Figura 17. En la mayoria de los casos, la nota de trabajo social registra la
edad de la pareja, siendo lo mas frecuente que ellos tengan la mayoria de edad, con excepcién
de nueve casos, en donde el varén es menor de 18 afios. De los mayores de edad, no se puede
conocer con precision el dato, pues muchos de los registros s6lo especifican que es ‘mayor

de edad’, sin un valor numérico, pero de los registrados, el mayor fue de 42 afios.

Tabla 5. Desglose de la muestra por edad.

EDAD FRECUENCIA

14 3

15 9

16 26
17 38
18 43
19 33

TOTAL 152

Fuente: Elaboracion propia a partir de revision de expedientes.

2% \1%

H Soltera

H Unidn libre
Casada

H Viuda

Figura 17. Estado civil

Independientemente del estado civil, la persona que firma como responsable 0 acompafiante,
de acuerdo con la nota de trabajo social, suele ser la pareja (en 63 casos) o la madre (60), y
con menor frecuencia, la suegra (en 11 casos). El 11% restante son acompafiadas por otros
familiares y s6lo en un caso llama la atencién el acompafiamiento de una tutora que, al revisar
las notas, se trataba de un albergue para mujeres en situacion de calle o violencia (Figura 18).
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Como un aspecto mas a incluir en los datos generales, se tomé en cuenta en la religion, por
su posible relacion con la aceptacion de métodos anticonceptivos u otras decisiones médicas.
La religion predominante es la catolica y aparecen también la religion cristiana y mormona.
Un total de 20 respondieron no profesar ninguna o ser ateas y en siete casos no hubo

respuesta. Estos datos se presentan detalladamente en la Figura 19.

1%

M Pareja
H Madre
W Suegra
M Otro familiar

m Tutor(a)

Figura 18. Persona que firma como responsable

2% 1%

M Catdlica
H Ninguna
m Cristiana
W Atea

B Mormona

Figura 19. Religion

En cuanto a los indicadores del nivel de socioeconémico y de desarrollo, como el nivel de
escolaridad, la ocupacion y el ingreso promedio mensual, las cifras son relativamente
homogeéneas, lo que hace que, de acuerdo con la evaluacion realizada por el servicio de
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trabajo social, sean clasificadas en un nivel de media marginacion que incluye principalmente
los niveles socioeconémicos | y Il, resultantes de un balance entre el ingreso y egreso

mensual de la unidad doméstica.

Los datos referentes a la escolaridad se presentan en la Tabla 6, desde dos perspectivas de
analisis. Por una parte se muestra el nivel maximo de estudios completados, en donde el 62%
cuenta con un nivel medio, el 29% con un nivel basico y s6lo un 6.5% con un nivel medio
superior. Visto de otro modo, contemplar aquellas que tienen un nivel incompleto orienta a
pensar en el momento del abandono escolar —sin poder identificar todavia si éste se dio antes
0 como consecuencia del embarazo-y la frecuencia del mismo. Se observa, por ejemplo que
casi el 20% del total no concluyeron la secundaria, mientras que el 18% habian iniciado la

preparatoria o bachillerato.

Tabla 6. Escolaridad y nivel maximo completado

ESCOLARIDAD TOTAL NIVEL MAXIMO TOTAL

N|_ngun_o _(analfabeta) 1 Ninguno 3

Primaria incompleta 2

Primaria 14 -

Secundaria incompleta 30 Basico 44

Secundaria 67 .

Preparatoria / bachillerato incompleto 27 Medio %

Prfepa_1rat0na / b_achlllerato 9 Medio superior 10

Técnico profesional 1

Sin informacion 1 Sin informacién 1
Total 152

Fuente: Elaboracion propia a partir de revision de expedientes.

Independientemente del nivel educativo, la mayor parte de las mujeres al momento de la
entrevista se dedican al hogar, pero esta fuente de informacion no provee datos sobre si antes
contaban con un empleo o en qué momento lo abandonan. Asi, 131 casos reportan como
ocupacion el hogar y en un segundo lugar estan las que continuan estudiando (12 casos). Una
variante mas, aunque poco comdun, corresponde a aquellas que se dedican al hogar y
continuan estudiando en linea o en modalidad abierta, una de ellas estudia la prepa y la otra
recurre al Instituto Nacional de Eduacion de los Adultos (INEA). Como casos excepcionales,

dos dijeron ser empleadas domésticas, una empleada sin especificacion, una comerciante y
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una trabajadora sexual. En la Figura 20, se han agrupado de manera general, las dedicadas al
hogar, las que continuan estudiando y aquellas que realizan alguna actividad que les permita
percibir ingresos.

3%

W Hogar

M Estudiante

Figura 20. Ocupacién

El ingreso obtenido por la unidad doméstica, presenta cierta variablidad, como se muestra en
la Tabla 7, sin embarago, no conlleva un nivel socioeconémico familiar mayor al compararse
con el egreso familiar. El principal proveedor es la pareja en el caso de familias neolocales,
y en el caso de las mujeres solteras o que permenecen en la familia de origen, suele ser la
madre el sostén de la familia. Por otra parte, las parejas que forman familias extensas, el
ingreso se distribuye entre la pareja y otros miembros de la familia, como padres y hermanos
mayores, para el sostén de las mujeres, sus hijos y los hermanos(as) menores. El ingreso
minimo reportado es de $800 y el méximo de $16,000 pesos mensuales por unidad domestica.

El dltimo aspecto a evaluar esté relacionado con la distribucion geogréfica, para lo cual se
analizaron tres aspectos: el lugar de origen, el lugar de residencia y la ubicacién de los centros
de salud que las refirieron. EI 100% de las mujeres ubican su residencia actual en la Ciudad
de México y de ellas el 79.6% son también originarias de esta entidad, mientras que el 20%
restante presenta cierta heterogeneidad, siendo los estados de procedencia en orden de mayor
a menor frecuencia: Puebla (11), Estado de México (6), Veracruz (6), Querétaro (2), Oaxaca
(2), y uno en Coahuila, Guerrero, Morelos y Tamaulipas (Figura 21). En la Tabla 8 se
muestran de manera detallada las alcaldias que conforman estas areas de procedencia o
referencia, siendo la mayoria de Magdalena Contreras (30.9%); en segundo lugar, con el

mismo porcentaje Alvaro Obregén y Tlalpan (17.8%); Coyoacan con 5.3% y Cuajimalpa con
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4.6%. En este caso, el 23% que se presenta sin referencia es relevante pues no sélo implica
la falta de informacion, sino que se trata de mujeres que solicitan atencion directamente en

el hospital o que llegan a urgencias, sin que este dato aparezca desglosado explicitamente.

Tabla 7. Rangos de ingreso promedio mensual por unidad domeéstica.

RANGO DE INGRESO MENSUAL NUMERO DE CASOS
<$1,000 3
$1,000- $3,000 13
$3,001- $5,000 48
$5,001- $7,000 38
$7,001- $9,000 17
$9,001- $11,000 14
$11,001- $13,000 8
$13,001- $15,000 5
>$15,000 3
Sin informacion 3
Total 152

Fuente: Elaboracion propia a partir de revision de expedientes.

Figura 21. Mapa de la Republica Mexicana que muestra los lugares de origen / procedencia.
Adaptacion propia.
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Tabla 8. Unidades de referencia por alcaldia y nUmero de referencias

ALCALDIA CATEGORIA CENTRO DE SALUD TOTAL
THI Angel de la Garza Brito 18
Oasis 13
TII San Bartolo Ameyalco 12
Magdalena Contreras TI Héroes de Padierna 1
Lomas de San Bernabé 1
San Nicolas Totolapan 1
Ex Hacienda de Eslava 1
Subtotal 47
THI Lomas de la Era 13
Dr. Ignacio Morones Prieto 3
) Manuel Escontria 3
Alvaro Obregon Dr. Manuel B. Mérquez Escobedo 2
Ampliacion presidentes 1
TIl Santa Rosa Xochiac 4
TI Tetelpan 1
Subtotal 27
THI Dr. José Castro Villagrana 1
TH Cultura Maya 2
Ajusco 2
TI Hortensia 8
Tlalpan Tierra y Libertad 7
Bosques del Pedregal 3
Lomas de Padierna 2
Pedregal de San Nicolas Sur 1
H.G. Ajusco Medio (ILE) 1
Subtotal 27
THI Margarita Chorne y Salazar 3
Dr. Gustavo A. Rovirosa 1
Coyoacén TII Nayaritas 2
TI Santo Domingo Poniente 1
La Ciénega 1
Subtotal 8
TIII Navidad 3
TI Memetla 2
Cuajimalpa San Mateo 1
Jardines de la Palma 1
Subtotal 7
Miguel Hidalgo T | Angel Brioso Vasconcelos 1
Sin referencia / sin dato 35
TOTAL 152

Fuente: Elaboracidn propia a partir de revision de expedientes y el directorio de Hospitales y Centros de
Salud, disponible en: http://data.salud.cdmx.gob.mx/ssdf/transparencia_portal/Archivos/al4f04/Salud.pdf
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Como puede observarse, los centros de salud estan agrupados en tres tipos que responden a
una clasificacion de la Secretaria de Salud y el Departamento de Servicios de Salud de la
Ciudad de México. De acuerdo con informacion de la Jurisdiccion Sanitaria, los Centros de
Salud se dividen en TI, TII, o THI, segun los servicios e insumos que tienen. Los TI estan en
las zonas mas alejadas y con mayor marginacion y solo constan de un consultorio con un(a)
médico(a) general y una enfermera; los Tl tienen varios consultorios con personal médico y
de enfermeria, lo que le da mayor grado de especializacion y los TI1I cuentan con laboratorio,
rayos X y algunos con mastografo u otros servicios, como clinica de interrupcion legal del

embarazo (Diario de campo, 2018).

La especializacion de los Centros de Salud (CS) de donde son referidas las mujeres es un
punto de partida para preguntarse por la calidad de atencién obstétrica a la que estan
accediendo las mujeres en la primera etapa del embarazo, pues es en estas unidades que llevan
las primeras consultas de control prenatal. Dependiendo de los insumos con que cuenten y
del riesgo identificado, las mujeres seran referidas para continuar su control prenatal en las
unidades hospitalarias en donde se atendera el parto y nacimiento. Si no hay complicaciones
0 riesgo considerable, las mujeres pueden ser atendidas en los centros de Salud hasta
alrededor de las 30 semanas de gestacion, pero en el caso de las adolescentes suele ser antes
por considerarse de alto riesgo. Las cifras anteriores muestran que, de los casos referidos, 62
eran atendidas en un CS-TIII, mientras que en los CS-TII se atendieron 26 y en los CS-Tl,
un total de 29 (Figura 22), aunque llama la atencién que en la Unica alcaldia en donde
predominan estos Gltimos es en Tlalpan. De las cifras restantes, se puede concluir que la
atencion obstétrica se lleva a cabo principalmente en centros de salud con mayores recursos

para cubrir las necesidades de cuidados basicos en el embarazo.

mCS-TH
m CS-TH
CS-TI

Figura 22. Centros de salud de referencia
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A manera de conclusion, la tabla anterior muestra que se trata de un hospital cuyos servicios
son demandados por una poblacion numerosa, procedente de varias alcaldias que integran un
area geografica amplia. En un momento posterior, estos datos podran contrastarse con las
caracteristicas y capacidad resolutiva que tiene esta unidad, asi como con otras precisiones
del area geografica, pues estos datos se limitan a la informacion obtenida en la revision de

expedientes.

3.3.2 Perfil epidemiolégico

Los datos que se presentan a continuacion constituyen un punto de partida para describir las
caracteristicas de la atencién obstétrica que solicitan y reciben las mujeres adolescentes en
este hospital, como una primera aproximacion que oriente el trabajo de campo en
profundidad. Uno de los primeros aspectos que interesa cuando se aborda el proceso
reproductivo en la adolescencia como problema de salud publica, sobre todo, como
problemética en la atencion hospitalaria, es el nimero de embarazos, pues en este nivel de
intervencion, las estrategias corresponden a una prevencion secundaria, es decir, el evitar un
segundo embarazo. De acuerdo con el presente analisis, de los 152 expedientes revisados,
112 casos se trataron de un primer embarazo, mientras que 36 mujeres cursaban el segundo

y s6lo cuatro acudian por un tercer embarazo (Figura 23).

2%

M Primigesta
M Secundigesta

Tres embarazos

Figura 23. Paridad de las mujeres adolescentes atendidas
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Con respecto al control prenatal, las cifras se han agrupado en diferentes categorias con base
en la informacion disponible. Por una parte, las que no recibieron control prenatal a lo largo
del embarazo (2 casos) y quienes tuvieron un aborto espontaneo antes de haber iniciado el
control prenatal o que desconocian que estaban embarazadas (8 casos). Por otra parte, estan
aquellas que tuvieron un numero de consultas entre menor al minimo de cinco consultas
sefialadas en normas y protocolos de atencion (35 casos) y las que refirieron haber acudido a
estas consultas, pero no tienen un numero aproximado (13 casos). Finalmente, estan los casos
que pueden considerarse con un control adecuado, las que tuvieron entre cinco y ocho
consultas (67 casos) y las que tuvieron mas de ocho (25 casos), lo cual no significa que
tuvieran un riesgo mayor o que fuera por indicacion médica. En dos casos restantes, no se
encuentra informacién disponible. De ello, se puede afirmar que un 60% estan recibiendo un
adecuado control prenatal, mientras que alrededor de un 30% tiene un acceso limitado o

insuficiente.

Del total de eventos obstétricos que integraron la muestra, otro dato relevante es el motivo
de atencion o causa de demanda, de los cuales la revision de expedientes permite analizar
ciertas particularidades. En 75 casos se trato de la atencion del parto, de los cuales, en 67 se
documenta explicitamente la realizacion de episiotomia y 11 sefialan en el diagndstico de
ingreso que llegaron en periodo expulsivo, enfatizando que estos dos factores no guardan
relacién entre ellos. Otros 56 eventos obstétricos fueron resueltos por cesarea, de las cuales
s6lo 6 decian estar programadas en funcién de los siguientes diagndsticos concomitantes o
factores de riesgo: a) obesidad y probable producto macrosémico; b) condilomatosis vulvar
0 perianal, en 2 casos; y ) cesarea previa con periodo intergenésico corto, en 3 casos. De los
50 procedimientos restantes, aparecen indicados en todo caso y sOlo una sefialada

explicitamente como urgente.

De los embarazos que no llegaron a término, que se catalogaran en lo subsecuente como
pérdidas gestacionales, para diferenciarlas de la interrupcion legal del embarazo, se registro
un total de 11, de los cuales ocho fueron tratados con legrado uterino instrumentado (LUI),
dos con aspiracion manual endouterina (AMEU) y uno con tratamiento farmacolégico y

vigilancia. El Unico caso en que se registra una interrupcion legal del embarazo, fue una
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referencia de una clinica especializada por aumento de la hemorragia, el cual ameritd la

exploracion, tratamiento medico y vigilancia.

Otros procedimientos incluyen el tratamiento médico por amenaza de aborto o de parto
pretérmino que sucedid en siete casos, los cuales no continuaron la atencién en este hospital
y dos mas que fueron trasladadas a otras unidades. A manera de sintesis, en la Figura 24 se
presentan los procedimientos realizados que responden a las causas de demanda descritas

anteriormente.

M Parto
M Cesdrea
M Legrado
H Médico
m AMEU

M Traslado

Figura 24. Causa de demanda / procedimiento de atencidn realizado

Volviendo a las estrategias de prevencion de un segundo embarazo en la adolescencia que
pueden realizarse en un segundo nivel de atencion (hospitalaria), el indicador principal al
respecto es la anticoncepcidn post-evento obstétrico (APEO), que consiste en la eleccién y
aplicacion de un método anticonceptivo temporal o permanente (esterilizacion quirdrgica,
EQ) antes del egreso de la unidad hospitalaria. Aungue los protocolos incluyen todos los
métodos, en el caso de los temporales se prefieren los de larga duracién, como el implante
subdérmico y el dispositivo intrauterino (DIU) como estrategias exitosas de planificacion
familiar. En este caso, de los 142 embarazos que se atendieron en el hospital, resueltos por
parto, cesarea o aborto, el porcentaje aceptacion de méetodos de larga duracion fue de 63%.

Un 18.3% aceptaron preservativos y en un caso se solicitaron hormonales orales, sin
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embargo, algunas notas sefialan de manera explicita que se entregan preservativos o
preservativos y pildora de anticoncepcion de emergencia (PAE) ante la negativa de otro
método, lo cual orienta a que en muchos casos no se trata de una eleccion que conduzca a
una planificacion familiar eficaz. En un 3.5% de los casos no se da ningun método o
explicitamente sefiala que “la mujer no acepta”. Es relevante sefialar que en 9.8% de los casos
no hay informacion en el expediente sobre planificacion familiar, y en un 4.9% egresaron
solo con cita pues no estaba disponible el método que eligieron (cinco habian elegido
implante, una DIU y una esterilizacion quirargica). Finalmente, un caso clave muestra una
nota que especifica: “no acepta de larga duracion y NO HAY preservativos”. L0S nUmeros

totales para cada método se muestran desglosados en la Figura 25.

H Implante

EDIU

H Sin informacién

B Preservativo

M Preservativo + PAE
H No disponible (cita)

Ninguno / no acepta

Figura 25. Métodos anticonceptivos elegidos y disponibles

Como parte de esta revision, se contemplaron las complicaciones mas frecuentes tanto para
la mujer como para el recién nacido, como una primera aproximacion a las condiciones en
que se desarrolla el embarazo y parto, asi como el desenlace de estos eventos. Con respecto
a la mujer, se buscaron aquellas afecciones o complicaciones previas al embarazo (factores
de riesgo), las que se identificaron en el embarazo o durante el control prenatal, aquellas que
tuvieron lugar o fueron registradas por primera vez en el trabajo de parto o parto (ya habiendo

ingresado al hospital) y las que ocurrieron en el puerperio.
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Con respecto a los antecedentes, no se identificaron patologias cronicas, degenerativas o
hereditarias, por lo que se enfocaron en ciertos aspectos bioldgicos y psicosociales que se
configuran como factores de riesgo, los cuales se exponen en la Tabla 9. Cabe sefialar que,
dentro de estos factores, la edad no estd considerada, debido a que, por definicion los
embarazos en la adolescencia se consideran de alto riesgo, sin embargo, no todos los
expedientes sefialan de manera explicita esta condicion. De hecho, se observa en el proceso

de revision que esta denotacién aparece con mayor frecuencia a partir de 2016.

Tabla 9. Afecciones o condiciones previas al embarazo (factores de riesgo)

FACTORES DE RIESGO FRECUENCIA
Cesarea previa 10
Antecedente de pérdida gestacional 10
Obesidad 8
Antecedente de interrupcion legal o voluntaria del embarazo 3
5
1

Violencia (interrogatorio o tamizaje positivo)

Alcoholismo y drogadiccion (asociados al mismo caso)

Riesgo de enfermedades de transmisién sexual + trabajo sexual | 1 (asociados al mismo caso)
Fuente: Elaboracion propia a partir de revision de expedientes.

De las afecciones o complicaciones que sucedieron durante el embarazo, las mas frecuentes
fueron la infeccion de vias urinarias (37 casos), las infecciones vaginales o cervicovaginitis
(16) y la amenaza de aborto o parto pretérmino (16), resaltando la asociacidn entre estas tres
afecciones en varios casos. El resto de las patologias fueron poco frecuentes y se detallan en
la Tabla 10, en donde también se incluye el compromiso del bienestar fetal como una

alteracion relevante en esta etapa.

Durante el trabajo de parto y parto, las condiciones més frecuentes son aquellas que conducen
a indicar una cesarea para evitar complicaciones en el recién nacido, como son la falta de
progresion del trabajo de parto y la desproporcién cefalopélvica (DCP), siendo esta ultima
una de las causas, aunque no solamente de la falta de progresion. A este grupo se suman las
alteraciones de indicadores del bienestar fetal, que no necesariamente conllevan a una
cesarea, pero son reportados como el hallazgo mas frecuente. Otra condicién concomitante
es la ruptura de membranas, pues, aungue no condiciona una urgencia, si ésta ocurre de

manera prolongada constituye un factor de riesgo para infecciones, por lo que amerita cierta
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vigilancia. Dentro de las complicaciones relacionadas con hemorragia o sangrado excesivo
durante el parto y alumbramiento, Ilama la atencidn que, aunque desglosadas por su variacion
y condicion de gravedad, no parecen tan frecuentes, pero en suma ocuparian el segundo lugar
en complicaciones (15 casos). Estas, junto con las enfermedades hipertensivas que fueron
poco frecuente (4 casos en total) son aquellas que pueden derivar en mortalidad materna o
morbilidad extrema, lo cual no sucedié en ninguno de estos casos. Las cifras desglosadas se

encuentran en la Tabla 11.

Tabla 10. Afecciones o complicaciones identificadas en el embarazo

PATOLOGIA / COMPLICACION FRECUENCIA
Infeccion de vias urinarias 37
Cervicovaginitis / infeccion vaginal 16
Amenaza de aborto o de parto pretérmino 16

Condilomatosis 5
Enfermedad hipertensiva 4
Compromiso del bienestar fetal 4
2
2
2

Ruptura prematura de membranas

Hiperemesis gravidica

Afecciones de salud mental (depresién / ansiedad)

Diabetes gestacional 1
Fuente: Elaboracion propia a partir de revision de expedientes.

Tabla 11. Condiciones o complicaciones en el trabajo de parto y parto

PATOLOGIA / COMPLICACION FRECUENCIA
Compromiso del bienestar fetal 20
Ruptura prematura de membranas 13
Falta de progresion del trabajo de parto 11
Desproporcion cefalopélvica 8
Hemorragia obstétrica 5
Hipotonia uterina 5
Desgarros primero y segundo grado 3
Desgarro arteria uterina 1
Desgarro parauretral bilateral 1
Preeclampsia severa 2
Preeclampsia leve 1
Eclampsia 1

Fuente: Elaboracion propia a partir de revision de expedientes.
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Por dltimo, en el puerperio inmediato o mediato, solo se presentaron diez casos de
complicaciones en total, cuyos diagnosticos se enlistan en la Tabla 12, siendo las mas
frecuentas aquellas relacionadas con sangrado anormal o hemorragia y las de tipo infeccioso.

De estas, tres requirieron reingreso y en ningun caso se realizo traslado o referencia.

Tabla 12. Complicaciones en el puerperio

COMPLICACION

Infeccidn / dehiscencia de herida quirdrgica (4 casos) Infecciosa
Leucocitosis sin datos clinicos
Anemia leve a moderada (2 casos)

Hemorragia obstétrica + hipotonia uterina Hemorragia o secuelas
Hemorragia uterina normal + P6lipo endometrial
Elevacion de tensién arterial + anemia + trombocitopenia Hipertensiva

Fuente: Elaboracion propia a partir de revision de expedientes.

En el caso de los embarazos a temprana edad, uno de los aspectos que resulta preocupante en
términos epidemioldgicos es la condicién del recién nacido. De acuerdo con la muestra
analizada, se registraron 131 nacimientos —por parto o0 cesarea— y ninguna muerte perinatal.
De estos, se atendié sélo un embarazo pretérmino, con un recién nacido vivo de menos de
2,000 gramos, el resto fueron de término todos con peso adecuado para la edad gestacional
(entre 2,500 y 3,800 gramos). Vinculado al caso ya mencionado, se presenta la valoracién en
la escala de APGAR mas baja y el traslado urgente de un recién nacido, caso que ademas es
aporta informacién cualitativa relevante en la revision del expediente, pues se detalla

puntualmente la dificultad que represento lograr este traslado:

— HG Tlahuac: no cuenta con Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).

— HG Ajusco Medio: no hay espacio.

— H de Especialidades Belisario Dominguez: sin espacio en UCIN

— HG Ticomén: no cuenta con UCIN

— HG laVilla: Hablar en 10 minutos

— HG Enrique Cabrera: no reciben porque estan atendiendo a los del materno-infantil de
Cuajimalpa.

— HG la Villa: Hablar en 10 minutos

— HG Iztapalapa: No contestan

— HPI Xochimilco: No hay UCIN

— HG la Villa: Sin espacio en UCIN
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— INPer: Solicita hablar con médico tratante y llamar en 10 min
— HG de México: Solicita resumen por fax
— INPer: Acepta referencia

El proceso toma de las 10:20 a las 12:20 horas. Posteriormente se tramita vehiculo y a las
12:50 sale la ambulancia. Estos datos se registran en la nota de trabajo social, quien apoya al

personal médico en lograr este tipo de referencias (Diario de campo, 2017).

El resto de las personas recién nacidas tuvieron una valoracion adecuada, requiriéndose
traslado sélo en dos casos adicionales. En cuanto a complicaciones identificadas
posteriormente, se encontraron dos pruebas de tamiz metabdlico y dos de tamiz auditivo con
resultados alterados o sospechosos que fueron referidos, asi como cuatro casos de
malformaciones congénitas que no ponen en peligro la vida, pero requirieron referencia a
servicios de pediatria para su manejo especializado. En concordancia con los datos
encontrados en el andlisis inicial de la base de datos, el promedio de dias de estancia
intrahospitalaria fue de 1.7 dias, siendo el minimo de un dia y el maximo de 4, es decir, el
85% de las mujeres atendidas —de acuerdo con los expedientes revisados— permanecieron

hospitalizadas en 24 y 48 horas posterior al procedimiento realizado.

Finalmente, un aspecto de indole cualitativo tomado en cuenta por su relevancia en la
atencion de mujeres adolescentes es la firma del consentimiento informado. Todos los
expedientes revisados contaban con este documento, sin embargo, el interés radica en la
posibilidad de que éste sea firmado o no por las mujeres menores de edad. En la mayoria de
las ocasiones los consentimientos que se entregan en el area de admision incluyen la firma
de la mujer, del familiar responsable (mayor de edad) y se pide poner la informacion de dos
familiares como testigos. Hay otros casos en donde las adolescentes firman para ciertos
procedimientos como los relacionados con planificacién familiar, psicologia, odontologia o
las consultas de urgencias, pero se requiere la firma de familiar. Si no es un procedimiento
de urgencia, se evidencia en las notas la participacion de trabajo social en localizar a un
familiar directo para que acuda a la unidad, pero si no es posible contar con ello, como cuando
acude la pareja que también es menor de edad y refieren que no es posible contactar a un
familiar, ellos firman, aunque en los ejemplos encontrados de esta situacion fueron

tratamientos médicos. Finalmente, en algunos de los expedientes mas recientes, se incluia un
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formato de consentimiento, que de manera explicita indicaba: “para recibir consejeria sobre
salud sexual y reproductiva en el grupo etario de 10 a 19 afios sin acompafiamiento, de acuerdo con
la NOM-047> (Diario de campo, 2017).

Para concluir esta aproximacion descriptiva, expongo a manera de ejemplo, algunos casos de
expedientes revisados, para observar la interrelacion de las variables sociodemograficas, con
las caracteristicas principales de atencion, las cuales dan cuenta de situaciones limitrofes y
heterogéneas, que no se observan de manera cotidiana. Es particularmente importante
considerarlas situaciones excepcionales y que no conduzcan a la normalizacion o
estigmatizacion de los embarazos en adolescentes. Estos casos son aquellos de mujeres en el
grupo de edad gque han tenido tres embarazos y las que han tenido dos embarazos en un

periodo corto de tiempo y que ambos fueron atendidos en la misma institucion.

Caso 1. Mujer de 18 afios, originaria y residente de la Ciudad de México, que
vive en union libre con su pareja desde hace cuatro afios, se dedica al hogar,
termind la secundaria y el salario percibido por unidad doméstica es de $4,000
mensuales. Llego al hospital por el servicio de urgencias, acompafiada por su
madre, ya en la fase expulsiva de trabajo de parto. Es su tercer embarazo con
antecedente de una pérdida gestacional tardia y una muerte perinatal en los dos
embarazos previos. Habia tenido un control prenatal deficiente, con solo cuatro
consultas, por lo que es hasta su llegada ya en expulsivo que el feto estaba en
presentacion peélvica (lo cual es una indicacién de cesarea), sin embargo, es
posible el nacimiento por que presentaba restriccion del crecimiento. El recién
nacido peso 2600gr. Y requirié maniobras de reanimacion y vigilancia estrecha
por sindrome de dificultad respiratoria. Egresa del hospital dos dias despues, sin

otras complicaciones, con implante subdérmico como método anticonceptivo.

Caso 2. Mujer de 18 afios, originaria y residente de la Ciudad de México,
catélica, viviendo en union libre con su pareja de 21 afios, con secundaria
terminada, se dedica al hogar y su ingreso mensual es de $4,400. Es atendida en
el hospital, referida del centro de Salud T1 Lomas de San Bernabé, después de
solo tres consultas de control prenatal y llega a urgencias en periodo expulsivo

de trabajo de parto. Tiene como antecedentes un primer embarazo que culmino
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como una pérdida gestacional del primer trimestre y el segundo embarazo
resuelto por parto normal. No se identifican complicaciones en ella ni en el recién
nacido por lo que egresa un dia después, siendo el dato mas importante que la
nota de planificacion familiar indica que a pesar de la consejeria no acepta

métodos de larga duracion y no hay preservativos.

Caso 3. Mujer de 19 afios de edad, originaria de Tecoanapa, Guerrero, en la
region de la Costa Chica, viviendo actualmente en la Ciudad de México en unién
libre. Profesa la religion cristiana, termind la secundaria y se dedica al hogar,
percibiendo un ingreso mensual de $3,000. Acude referida del Centro de Salud
Tl Tierra y Libertad, con un control prenatal estrecho de doce consultas, pues es
su tercer embarazo, con antecedente de pérdida gestacional recurrente. Sin otro
antecedente, ingresa a este hospital con un tercer embarazo de término que
requiere de la utilizacion de férceps por periodo expulsivo prolongado. Tras la
maniobra, no se presentan complicaciones ni en ella ni en el recién nacido.
Egresa dos dias después eligiendo como método de planificacion familiar el

implante subdérmico.

Caso 4. Mujer de 19 afios, originaria y residente de la Ciudad de México, profesa
religion catolica, actualmente soltera y habitando en la casa de su madre, quien
acude como familiar responsable, después de separarse del progenitor por
infidelidad y violencia. El ingreso en el lugar actual asciende a $12,000
mensuales, entre varios proveedores; ella tiene la secundaria trunca y se ha
dedicado al comercio y ha sido trabajadora sexual. Por esta condicion se
considera de alto riesgo como portadora de enfermedades de transmisidn sexual,
ademas de haber llevado un control prenatal irregular (desconoce nimero de
consultas) y llegar directamente al servicio de urgencias en periodo expulsivo de
trabajo de parto. Se trata de su tercer embarazo; el primero fue un parto normal
y el segundo una interrupcion del embarazo realizada con automedicacion, sin
ningdn tipo de atencion médica. En este embarazo, refirid haber tenido una

amenaza da aborto en el primer trimestre que se resolvio, y posterior a ello, no
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hubo complicaciones para ella ni para el recién nacido. Elige un método

definitivo (oclusion tubarica bilateral) que se realiza antes de su egreso.

Caso 5. Mujer de 16 afios, originaria de Pantepec, al norte del estado de Puebla
y residente de la Ciudad de México. Es catdlica, soltera, actualmente dedicada
al hogar, con estudios incompletos de secundaria. El ingreso total en su hogar es
de $6,800, con lo que cubren las necesidades de su familia, de ella y de su primer
hijo, reportando situaciones de violencia intrafamiliar en el tamizaje. Fue
atendida en 2015 por un embarazo de 37 semanas complicado con infeccion
vaginal sin tratamiento, oligohidramnios y ruptura prematura de membranas, por
lo que se indica la resolucion por cesarea. El recién nacido no presenta
complicaciones y egresa tres dias después, con implante subdérmico como
método de anticoncepcion. Sin embargo, acude nuevamente en 2016, referida
del Centro de Salud TIII Angel de la Garza Brito, por sangrado vaginal.
Desconocia estar embarazada, se detecta por ultrasonido un embarazo de siete
semanas Yy se diagnostica aborto incompleto. Se indica un legrado uterino como
tratamiento, pero no se realiza inmediatamente pues acude sola, por lo que deben
esperar a localizar a su madre para realizarlo. Egresa un dia después sin
complicaciones y en el expediente no se encuentra informacién de planificacion

familiar.

Caso 6. Mujer de 18 afios, originaria y residente de la Ciudad de México, profesa
religion catolica, vive en unién libre con su pareja quien es menor de edad, por
lo que es su madre quien acude como familiar responsable. Terminé educacion
media y se dedica al hogar, su pareja trabaja, percibiendo un ingreso mensual de
$5,000. En octubre de 2015 fue atendida en este hospital, por su primer
embarazo, del cual tuvo un adecuado control prenatal y fue ingresada para
induccion al cumplir 41 semanas de gestacion. A pesar del tratamiento se detecto
falta de progresion del trabajo de parto y taquicardia fetal, por lo que se decide
realizar cesarea, sin complicaciones. Egresa tres dias después sin informacién
sobre planificacion familiar. Un afio ocho meses después, regresa nuevamente,

referida del Centro de Salud TIII Oasis, para la atencion de su segundo
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embarazo, con adecuado control prenatal. Al término del embarazo ingresa con
diagndstico de 41.5 semanas de gestacion y paridad satisfecha, sumado a sus

antecedentes, se realiza cesarea y esterilizacion quirargica, sin complicaciones.

Caso 7. Mujer de 19 afios, originaria y residente de la Ciudad de México, soltera,
con escolaridad secundaria terminada, dedicada al hogar. Habita en la casa
familiar, de quienes recibe apoyo y sostén, percibiendo un ingreso por unidad
doméstica de $10,500 mensuales. Acude por primera vez a este hospital en
marzo de 2015, con un embarazo de 39 semanas, sin haber llevado control
prenatal. Al momento del parto presenta hemorragia obstétrica que requirié de
transfusion, sin complicaciones para el recién nacido. A su egreso no acepta un
método de larga duracion, Unicamente preservativos. Un afios después, en junio
de 2016, llega a urgencias referida del Centro de Salud TII Ajusco, en donde
llevd control prenatal irregular (desconoce numero de consultas), con un
embarazo de 40 semanas ya en periodo expulsivo de trabajo de parto.
Nuevamente, presenta hemorragia obstétrica e hipotonia uterina, por lo que
requiere una revision de cavidad y legrado instrumentado en el puerperio. Antes

de su egreso se coloca dispositivo intrauterino previa consejeria.

Caso 8. Mujer de 18 afios, originaria y residente de la Ciudad de México, profesa
religion catdlica, vive en unién libre con su pareja de 24 afios, quien es el sostén
de la familia con un ingreso de $1,000 pesos mensuales, ella se dedica al hogar
y cuenta con estudios incompletos de secundaria. En mayo de 2015 es atendida
por su primer embarazo, el cual se resuelve por parto sin complicaciones para
ella ni para el recién nacido. Egresa sin aceptar métodos de planificacién
familiar. En 2016, es referida por el Centro de Salud TIIl Angel de la Garza
Brito, para control prenatal pues tuvo una amenaza de aborto a las nueve
semanas. Catorce meses después del primer parto, es atendido su segundo parto,
sin complicaciones. En el puerperio tardio continta con hemorragia por lo que
acude nuevamente y se identifica un polipo endometrial tratandolo con
aspiracion manual (AMEU) y posteriormente se coloca dispositivo intrauterino

como método de planificacion familiar. En el caso del recién nacido, el tamiz
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metabolico es sospechoso de galactosemia, por lo que es referido al Instituto

Nacional de Pediatria.

Caso 9. Mujer de 18 afios, originaria y residente de la Ciudad de México, profesa
religion mormona. Estudi6 la secundaria completa y se dedica principalmente al
hogar o se emplea como trabajadora domeéstica, vive en union libre con su pareja
de 24 afios y suman un ingreso variable de $4,000 mensuales. En su primer
embarazo presenta una amenaza de aborto en el primer trimestre y
posteriormente es atendida en enero de 2015 por trabajo de parto, que culmina
con una cesarea indicada por desproporcion céfalo-pélvica, sin otras
complicaciones. A su egreso elige el dispositivo intrauterino como método de
planificacion, pero le dan cita un mes después para su colocacion. En octubre de
2016 acude nuevamente para una segunda cesarea, programada por cesarea
previa y periodo intergenésico corto. En este embarazo habia tenido salida de
tapdn mucoso a los siete meses y amenaza de parto pretérmino, por lo que recibe
esquema de maduracion pulmonar para el feto, sin haber complicaciones
posteriores en el recién nacido. Esta vez egresa con dispositivo intrauterino, dos

dias después.

Caso 10. Mujer de 18 afios, originaria y residente de la Ciudad de México,
profesa religién catolica, vive en union libre desde hace dos afios con su pareja
de 23 afios. Ella tiene estudios de preparatoria trunca y se dedica al hogar, siendo
él el principal sostén econémico con un ingreso mensual es de $4,800. Es
atendida en el hospital por primera vez en agosto de 2015, con un embarazo de
término resuelto por parto normal sin ninguna complicacién. En la consejeria de
planificacion familiar sefala que “atin no sabe qué método elegir”, por lo que
egresa sin ninguno. Es atendida por segunda vez en noviembre de 2016,
nuevamente con un embarazo de término y teniendo un segundo parto sin
complicaciones. Esta vez acepta el implante subdérmico como método

anticonceptivo.

Los cuatro primeros casos que corresponden a las mujeres que han tenido tres embarazos,

Ilama la atencién de que, con excepcion de uno, se trata de mujeres que viven en union libre
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y que han tenido antecedente de pérdidas gestacionales, lo que permite plantear la hipotesis
de un embarazo que es planeado e intencionado. El cuarto caso de este grupo apunta a una
situacion excepcional en el que se articulan diferentes formas de violencia en una historia de
vida que no puede quedar agotada en la presente revision, sin que ello amerite su

invisibilizacion.

Los siguientes seis casos, aunque no son las unicos que han tenido dos embarazos, son
aquellos que han sido atendidos por el mismo hospital en el periodo que abarco esta muestra
(2015-2017), y que constituye, en términos médicos, un factor de riesgo por periodo
intergenésico corto. En estos, el factor que Ilama mas la atencion es el proceso de consejeria
en planificacion familiar, pues por diversas razones no hubo APEO efectiva después del
primer embarazo; un caso orientaria a una cuestion religiosa, pero el resto Unicamente
sefalan que “no acepta” o “no esta segura de cual elegir”. Aunque este punto constituye un
area de oportunidad, es importante no fomentar una eleccién de método anticonceptivo bajo

coercion, sino profundizar en la singularidad de cada caso para una consejeria mas dirigida.

Para concluir este apartado, cabe sefialar que, estos casos se retoman de la revision de
expedientes, porque la presencia de adolescentes que acudieran por un segundo o tercer
embarazo no era lo mas frecuente. Durante la estancia de campo, la mayoria en este grupo
de edad eran primigestas, a diferencia de las creencias y discursos que sefialan que, tras un
primer embarazo, las adolescentes tendran muchos y mas seguidos. Como se observara en
los hallazgos posteriores, los perfiles epidemiolédgico y sociodemografico se asemejan a lo
encontrado en la revision documental, con excepcién de que todas las colaboradas

etnograficas cursaban su primer embarazo.

3.3.3 Discusion de los datos y consideraciones preliminares

A nivel nacional se observo un aumento de la tasa de fecundidad en nifias de 10 a 14 afios
entre 2012 y 2018, pasando de 1.9 nacimientos por cada mil, a 2.3. En adolescentes de 15 a
19 afios, en 2012 se registré un maximo de 76.3 nacimientos por cada mil adolescentes y para
2019 disminuy6 a 69.5 (Gobierno de México, 2020). Practicamente sin modificaciones en la

ultima década, los nacimientos registrados en mujeres menores de 19 afios corresponden a
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un 19% del total a nivel nacional (Sanchez Diaz y Montoya, 2019). La Ciudad de México
fue la entidad federativa con menor tasa de fecundidad en adolescentes, pero su distribucion
es heterogénea (Gonzalez Ulloa, 2019), siendo mayor en la periferia que concentra altos
porcentajes de poblacion, caracterizada por migracion rural-urbana que, a pesar de contar
con los servicios de urbanizacion, presenta otros indicadores de marginacion y desigualdad,

como es el caso de la poblacion estudiada.

En estos contextos, la estructura familiar, el bajo nivel educativo, las normatividades
comunitarias y de género, asi como el limitado ingreso econémico impactan en la trayectoria
reproductiva de las adolescentes, pues el embarazo en la adolescencia tardia no supone un
problema mayor; el matrimonio y la maternidad suceden a edades mas tempranas, y las
necesidades econdmicas impulsan a los adultos jovenes a iniciar actividades productivas
(Stern, 2004). No obstante, en la adolescencia temprana, resalta el impacto en la
reorganizacion de la estructura familiar, de los vinculos entre pares y las relaciones de
noviazgo, refigurando la cronologia y las caracteristicas de la transicién a la adultez (Swartz
et al, 2018).

Las encuestas nacionales han evidenciado la asociacion temporal entre la primera relacion
sexual, la primera union y el evento reproductivo en la adolescencia, incluso en el grupo de
edad de 10 a 14 afios, alrededor del 60% que tuvieron un embarazo, se encontraban en unién
libre (Campero et al, 2013; CONAPO, 2018). Otro hallazgo coincidente con los datos
nacionales es que el progenitor suele ser mayor de edad y en la mitad de los casos, se estima
que pertenece al grupo de edad entre los 20 y 45 afios de edad (Pérez Bale6n y Lugo, 2019a).
Durante la revision de expedientes, se identifico que, debido a un cambio de formato se
eliminé el registro numérico de la edad del progenitor, dato que refleja la asimetria y la
asociacion con diversas formas de violencia, sobre todo en el caso de las nifias menores de
15 afios, por lo que su inclusion en registros administrativos es fundamental para la
explicacion de este fendmeno y el desarrollo de intervenciones apropiadas desde una

perspectiva sistémica.

Por otra parte, diversos estudios han enfatizado que la relacion entre el abandono escolar y
el proceso reproductivo en la adolescencia, no es unidireccional y concentra un entramado

de factores sociales y estructurales. El rezago educativo muestra asociacion con la ocurrencia
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del embarazo en la adolescencia, contribuyendo la union tempranay el nivel socioeconémico
bajo, mientras que la permanencia escolar se considera un factor protector (Villalobos et al,
2015). La Encuesta Nacional de los Factores Determinantes del Embarazo Adolescente
(ENFaDEA) refiere que el 71% de las mujeres que tuvieron un embarazo en la adolescencia
ya no estudiaban, siendo las causas principales de abandono, la imposibilidad de cubrir los
gastos, que no querian seguir estudiando o no les gustaba la escuela, resaltando la presencia
de trayectorias escolares adversas, con entornos poco propicios para sostener el proyecto
educativo. En concordancia con los hallazgos de estudio, la media de edad para el abandono
escolar que reporta dicha encuesta es de 16 afos, al concluir la secundara o al inicio del

bachillerato (Pérez Baledn y Lugo, 2019b).

En el andlisis del perfil epidemioldgico, no se identificaron resultados que orienten a la
presencia de complicaciones con mayor frecuencia o gravedad en las adolescentes que en el
resto de las mujeres, con excepcion de la tasa de cesareas (43%) que es superior a la media
nacional en unidades de la Secretaria de Salud, estimada en 35% para 2017 (DGIS, s/f). Con
relacion a los resultados perinatales, un estudio identifico resultados adversos en el 8% de
los recién nacidos vivos de madres adolescentes, potencialmente asociados con la inmadurez
del sistema reproductivo (Sanchez Diaz y Montoya, 2019), coincidente con los hallazgos
descritos. El acceso a la atencion prenatal en el grupo de adolescentes no muestra diferencias
en el nimero de consultas, sin embargo, tienen menor probabilidad de acudir oportunamente
desde el primer trimestre (Suarez-Lépez et al, 2019), debido a multiples factores como las
irregularidades del ciclo menstrual, la falta de informacion o el temor a la estigmatizacion,
incluso, suelen acudir a los servicios de salud por otros malestares y no por la sospecha de

embarazo.

Finalmente, en concordancia con lo reportado en la literatura, en una cuarta parte de los casos
se reportaba un embarazo previo, coincidiendo con el nimero de madres adolescentes que no
utilizan un método anticonceptivo (INMUJERES, 2019). La anticoncepcion post evento
obstétrico en adolescentes no rebasa el 60%, orientando a la necesidad de fortalecer la
consejeria y garantizar la disponibilidad y acceso de métodos anticonceptivos en las unidades
médicas, toda vez que una de las causas para no optar por un método de larga duracion fue

la falta de alternativas o que no se contaba con el método elegido.
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Los hallazgos obtenidos en esta primera parte del estudio son consistentes con las estadisticas
a nivel nacional y reflejan la situacion local de una zona prioritaria de la Ciudad de México.
A través del andlisis que incorpora detalladamente los aspectos sociodemograficos y
epidemioldgicos que han conceptualizado a este fendmeno como una problematica social y
de salud, se identifican los determinantes estructurales y contextos de vulnerabilidad que
atraviesan las trayectorias reproductivas de las mujeres desde antes del embarazo y durante
el proceso de atencion. En la poblacion de mujeres entre 10 y 19 afios de edad, la principal
causa de egreso hospitalario es la atencion obstétrica, y la presencia de un embarazo
subsecuente hace evidente otra oportunidad perdida en la prevencién, que radica en la
anticoncepcion post evento obstétrico. Sin embargo, esta forma de prevencion secundaria
que ha de consolidarse durante la atencién hospitalaria, depende de un proceso de consejeria

adecuada, disponibilidad de insumos y seguimiento de calidad.

Ademas, este andlisis da cuenta de otros momentos cruciales en la atencion de las
adolescentes, como la identificacion del embarazo y la atencion en el primer trimestre, que
permite orientar en alternativas respecto a la continuidad del embarazo, indagar la presencia
de violencia sexual y otros riesgos sociales o de salud, asi como la valoracion integral de la
adolescente y del producto. En este sentido, los servicios de salud a nivel hospitalario tienen
un rol importante en la atencidn respetuosa y calificada del embarazo, parto y puerperio, pero
también en la garantia de los derechos sexuales y reproductivos de las adolescentes, asi como
el bienestar y el interés superior de las nifias, para lo cual es necesario que las estrategias de
intervencion estén basadas en el acompafiamiento, la orientacién para la toma de decisiones

y la atencion integral y diferencial para este heterogéneo grupo de edad.
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4. El hospital como lugar de la experiencia

Mi llegada a campo tenia objetivos claros y una guia de observacion, ademéas me acompafiaba
un conjunto de teorias y algunos afios de abogacia desde la sociedad civil, en torno al
reconocimiento de la parteria profesional como modelo alternativo de atencion de la salud
sexual y reproductiva, y de la violencia obstétrica como conjunto de manifestaciones de la
vulneracion de los derechos sexuales y reproductivos, particularmente, durante la atencién
del parto y nacimiento. Esto Gltimo, me habia distanciado de mi formacién profesional en el
modelo biomédico, y también, parecia tener un peso importante en la direccién e
intencionalidad de realizar una investigacion en un contexto hospitalario, por lo que me
condujo a diversas interrogantes: Cémo estaba posiciondndome desde todos estos lugares
ante los distintos actores sociales y qué impacto tendria? ¢EI habitus médico sera tan
constitutivo que los imperativos de la formacion se sobrepondran a los de la etnografia? O,
mas aun ¢habria algo que descubrir sobre la atencidn obstétrica y el paradigma biomédico,
que no estuviera visto o dicho ya? ¢Seria posible estar en un entorno conocido y delimitado,
y, aun asi, apelar al sentido de la experiencia antropol6gica?

Al mismo tiempo, reconoci que estar en el hospital me generaba méas extrafieza que
familiaridad y manteniendo en mente la Ultima pregunta, me propuse un reconocimiento
paulatino del entorno y sus actores, pero también de mi propia formacion y experiencia.
Mantuve a un lado —junto— la teoria y las criticas a la biomedicina que ya habia encarnado,
ponderando un compromiso con la descripcion minuciosa de lo observado, para registrar
cotidianamente en el diario de campo, aun cuando las actividades diarias, las normatividades
o los procedimientos de atencion comenzaran a parecerme obvios o rutinarios. Ademas,
centrar la estrategia metodoldgica en la interaccion con las adolescentes fue el umbral entre
lo que me resultaba conocido y el desafio que me representaba llevar a cabo esta

investigacion.

Conforme se prolongaba la estancia, los objetivos y categorias propuestas en las guias se
fueron agotando, con excepcion de aquello que habia planteado como ‘aproximacion a la
experiencia’. Con la estrategia que habia desarrollado desde terreno, enfocada en el
seguimiento y acompafiamiento de las adolescentes, los aspectos a registrar en el diario de

campo se transformaron, pasando de la descripcion de las estructuras a narrar una
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observacion que se vale de los sentidos y de una interaccion dialogal en donde se expresan
emociones, creencias, valores, acuerdos y disensos, sentimientos y sensaciones. En este giro
metodoldgico, abordar la dimension sociocultural del proceso reproductivo y de la

biomedicina desde la fenomenologia, fue una posibilidad, una decision y una necesidad.

Fenomenologia significa en sentido etimoldgico lo que se muestra. Como movimiento
filoséfico, da lugar a un método basado en describir lo inmediatamente dado a la consciencia,
entendiendo a partir de Husserl que, la consciencia presupone la existencia de una realidad y
es a través de la consciencia que puede ser aprehendida, pero no de manera discontinua, sino
como una estructura extensa en la que el presente, conserva un eco del pasado y tiende hacia
el provenir. Es en el presente —y en la consciencia— que se manifiesta el recuerdo o la
retencion de la memoria, al mismo tiempo que se proyecta el futuro. Entonces, de la
consciencia se desprende la dimension fundamental de la temporalidad y, por tanto, de la
intencionalidad (Colomer, 2022). Asi, para conocer un fendmeno, no parte de un hecho
objetivo como lo plantearia el positivismo, tampoco de un sentido oculto que ha de ser
develado, sino de la experiencia y sus significados, en tanto que son lo ‘inmediatamente’
dado:

“La fenomenologia quiere dejar la palabra a las cosas mismas. Su unica norma
consiste en dejar que las cosas mismas se hagan patentes a la mirada intuitiva y
relevadora. De ahi que el ethos del fenomendlogo se caracterice por una renuncia
apasionada a toda violencia de interpretacion y a todo presupuesto previo. Su ideal

no es construir un sistema, sino acercarse a las cosas con una confianza profunda,

para escuchar la palabra que le revela lo que las cosas son en si mismas” (Colomer,

2002:356)

La perspectiva es ambiciosa, pero su valor radica en la reflexion sobre la importancia de
acercarse al fendmeno de estudio, desde una posicion de apertura para la generacion de nuevo
conocimiento y no desde la basqueda de una constatacion de lo que se sabe o0 supone. En este
acercamiento que propongo al hospital como lugar de la experiencia, ¢qué es lo que habla y
qué es lo que pude ser revelado? En un sentido amplio, lo que habla es el contexto, el espacio,
los procesos, las interacciones y los sujetos, es decir, lo social, en tanto condicién de

posibilidad para el estudio antropolégico. Cuando la antropologia hace referencia a lo
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sociocultural, de cierta manera esta dando cuenta de si misma, al ser su objeto de estudio el
ser humano en las multiples dimensiones de su entorno. Dado que, el punto de partida de esta
investigacion se fundd en la manera en que ciertas construcciones socioculturales operan en
un espacio concreto (el hospital) y frente a un fenémeno particular (la atencion del proceso
reproductivo en la adolescencia), comenzaré por acotar brevemente este marco de referencia,
a partir de una sintesis de la revision de Haines (2017) respecto de la antropologia

sociocultural.

En un panorama general, lo sociocultural da cuenta de la interseccion entre la biologia, la
culturay el ambiente, a través de su curso histdrico, adaptativo y evolutivo, en donde se hace
visible desde el proceso de hominizacidn, hasta los complejos nucleos de organizacion social
y modos de produccion, cuyo sentido esencial es el sostenimiento de la vida en sus formas
mas elementales: asegurar la reproduccion de la especie, alimentarse, protegerse del ambiente
y curarse. Dado que la totalidad resulta inaprehensible y sus concreciones son infinitas, lo
sociocultural convoca a las grandes estructuras como ordenadores del mundo, tal cual lo
conocemos: el parentesco, la economia, la politica y la religion. Evidentemente, estas son
dinamicas y diferenciales, toda vez que tienen lugar en el marco de la historicidad y la
ubicacion geografica, desagregandose en estructuras intermedias o formas de organizacion

especificas.

Asimismo, lo sociocultural alude al significado que todo lo anterior tiene para los seres
humanos como sujetos individuales y sociales, por lo que involucra una diversidad de
elementos concatenados que pueden agruparse en cuatro grandes esferas: la cognicion, el
lenguaje, la expresion y la accion. La cognicion parte de la anatomia y fisiologia del cerebro
humano y las funciones mentales, de donde derivan los procesos fundamentales para la
generacion de significado, como son, la percepcion (reconocimiento del exterior), la
concepcion (modo de organizacion de la percepcion), el pensamiento y la emocion, los
simbolos y las rutinas. Dentro del lenguaje, existen tipos, caracteristicas, idiomas,
estructuras, usos y funciones, por mencionar algunas maneras de aproximarse a su estudio,
aunque en lo fundamental, el lenguaje es la condicién que habilita el pensamiento, la
comunicacion y la humanizacion. La expresion da cuenta de las manifestaciones humanas en

el exterior, que involucra, en sentido amplio, la interaccion entre cuerpos, lugares, objetos y
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eventos. Finalmente, la accion refiere a la manera en que lo anterior se pone en juego y
permite, dentro de un marco de agencias y restricciones, transformar las estructuras y, en

sentido ultimo, cambiar el cauce de la vida.

Si lo sociocultural responde al qué, Fabian (1983/2019) sostiene que el tiempo da cuenta de
como la antropologia construye su objeto. El tiempo es también un portador de significado y
una forma a partir de la cual se definen la relacién entre si mismo y la otredad, en tanto se

consideran las siguientes premisas:

“a) el tiempo es inmanente y, por tanto, coextensivo con el mundo (o la naturaleza,
o el universo, dependiendo del argumento); y b) las relaciones entre las partes del
mundo (en el sentido mas amplio de entidades tanto naturales como socioculturales)
pueden entenderse como relaciones temporales. La dispersion en el espacio refleja
directamente, lo que no quiere decir simplemente o de manera obvia, una secuencia
en el tiempo” (Fabian, 2019:30)

Es la temporalidad lo que le da sentido a la distribucion de los seres humanos en el espacio,
pero el tiempo es dificil de aprehender, por lo que es naturalizado y espacializado, es decir,
se concibe como inherente al espacio, pues en una dimension empirica, del tiempo se tiene
la experiencia, pero no la representacion (Fabian, 1983; Agamben, 1993), es decir, “no es
posible formular una imagen del tiempo que transcurre, sino que en el espacio quedan
indicios, como inscripcién o huella de su paso” (Vargas, 2019:57). Aungue frecuentemente
empleamos las coordenadas espacio-tiempo para definir la generacion de conocimiento
antropoldgico, Fabian hace explicito que este sistema esta mas bien conformado por el
tiempo, el espacio, los cuerpos y el movimiento, y constituye un pardmetro para describir

procesos socioculturales.

Una vez situado el qué y el como, se ha de precisar también el donde, que antes de ser un
sitio definido, es también un concepto, el espacio vivido y habitado: “vivimos siempre «en»
espacios, esferas, atmosferas; la experiencia del espacio es la experiencia primaria del existir”
(Rudiger, 2003:13-14). A decir de Tuan (1977), todo ser humano tiene una nocion elemental
de espacio y lugar y es a partir de la experiencia que, el espacio como una nocién abstracta o
una sensacion indeterminada de territorio, emerge como lugar, adquiriendo cualidades o

valores que lo diferencian. Asi, los lugares se convierten en “objetos materiales para las
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relaciones humanas cuando se ha establecido un vinculo emocional entre ellos y la presencia
humana, provocando cierta comunicacion permanente y sentimientos particulares que se
derivan de esta relacion” (Urroz, R. 2018:2) y es en tanto objetos que adquieren un

nominativo, como en este caso, seria el «hospital».

Este recorrido enmarca los conceptos y objetos que iran confirmando la descripcion y analisis
resultante de esta aproximacion etnogréafica al entorno hospitalario, teniendo como punto de
partida la observacion, el didlogo, pero también, la experiencia compartida con las
adolescentes y los profesionales de salud. En el primer apartado de este capitulo detallaré las
caracteristicas del hospital en tanto espacio fisico y espacio social, para analizar la manera
en que los espacios delimitan las formas de interaccion, al mismo tiempo que las relaciones
y procesos sociales, van configurando el sentido de lugar. Un segundo nivel de analisis parte
del supuesto de que, en el caso de los hospitales, el lugar esta fuertemente anclado a la
conveniencia funcional y el establecimiento de un determinado orden social, lo que origina
formas singulares de habitarlo. Finalmente, el tercer apartado busca profundizar en la
dimension experiencial del espacio, en donde éste es atravesado por la vivencia de lo
cotidiano y de lo extraordinario, en el que las interacciones no son neutras ni superficiales,
sino expresiones de modos de afectacidn, es decir, la experiencia abarca desde la sensaciones
inespecificas y rudimentarias, hasta las complejas concepciones del mundo a las cuales se

accede a través de los sentidos como mediadores de lo social.

4.1 El «hospital»: espacio fisico, espacio social.

La palabra espacio proviene del latin spatium que designa “un terreno abierto, un campo
habil, de ahi que se entiende como exterior y publico, por ello es considerado como dato
inicial, como mera naturaleza” (Lanceros, 2006:202). Esta cualidad infinita se acota al
establecer limites o discontinuidades, es decir, se experimenta a partir de locaciones relativas
de objetos o lugares, distancias, uniones, separaciones o relaciones de contigiidad. A su vez,
estas son percibidas a través de los sentidos y del movimiento, que permite dar cuenta de la
direccidn, la orientacion, las distancias, la organizacion de los objetos al interior del mismo,

y con ello, evocar una impresion o representacion del espacio, en tanto espacio fisico.
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Asimismo, los espacios reflejan las cualidades de los sentidos humanos a través del
pensamiento y la emocion, no como opuestos, sino como un continuo de la experiencia a
partir de los cuales es posible conocer y construir la realidad. De manera que, el espacio es
social, en la medida en que es dotado de significado y sentido, y es extrapolado mas alla de

la informacion provista por los sentidos (Tuan, 1977).

¢El espacio fisico delimita las formas de interaccion que en él suceden, o son las relaciones
y procesos sociales los que van moldeando el espacio fisico en un hospital? En este
planteamiento, entiendo por espacio fisico, el disefio arquitectonico, la delimitacion o
distribucion de las areas y su denominacion, las formas de conectividad o separacion que se
establece entre éstas, la distribucion de los objetos y el tipo de objetos, asi como la relacion
fisica con los cuerpos que lo ocupan, toda vez que “las preposiciones espaciales son
necesariamente antropocéntricas; el cuerpo es la medida de la ubicacion, direccion y
distancia” (Tuan, 1977:44). En estrecha concordancia, el espacio social esta reflejado en la
descripcion que propondré, por la normatividad, jerarquizacion, comunicacion, acciones y
tipos de interaccidn, que tienen lugar y dan lugar a la configuracién de este espacio fisico. Al
referirse al espacio (social), Lefebvre (1991) utiliza el paréntesis asumiendo éste caracter por
definicion:

“el espacio es aquello que subsume todo objeto, toda produccion de significado,

capaz de englobar toda interrelacion en coexistencia y simultaneidad; es el orden

(relativo) y/o el desorden (relativo). Es el resultado de una secuencia y un conjunto

de operaciones, por lo que no puede ser reducido a una cosa o un objeto (...) El

espacio social es lo que permite que ocurra la accién, y determinado tipo de accion,

por lo que el espacio social, implica una gran diversidad de conocimiento”

(Lefebvre, 1991:73).

Estas perspectivas apuntan a que la mutua correlacidn entre ambas parece necesaria en la ruta
para analizar y comprender el entorno hospitalario, por lo que no pueden describirse de
manera desarticulada, toda vez que el estudio del espacio y sus formas de organizacion —a
través de las cuales es posible experimentarlo—, demuestra que no solamente estd mediado
por nociones abstractas como las leyes o normas, sino también existen mediaciones practicas

concretas, que transforman el espacio y que pueden ser historizadas, en tanto formas de
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relacién y modos de produccién de lo social (Lefebvre, 1980), por lo que este entramado
complejo da cuenta de las mediadores y mediaciones entre el espacio y los sujetos que lo
habitan; en palabras de Schldgel: “solo podemos hacernos de una imagen adecuada del

mundo si empezamos a pensar otra vez conjuntamente espacio, tiempo y accion” (2007:30).

Para comenzar con esta descripcion, partiré de mi punto de vista como observadora en
movimiento, a partir de dos orientaciones con respecto al espacio. La primera apela al sentido
comun, a la manera que cualquier persona se aproximaria a este lugar, a partir de la cual haré
una primera descripcion general del entorno. La segunda, esta estrechamente relacionada con
la estrategia metodoldgica antes descrita, en donde se privilegia la observacion e interaccion
en aquellos espacios directamente relacionados con el proceso de atencion. Cabe sefialar que,
estas dos visiones coinciden también con el modo en que me fui acercando al campo, de
afuera hacia adentro, como metéfora de los espacios que permanecen a la vista o en contacto
con el exterior, a diferencia de aquellos que se reservan en el interior, para ciertas personas

Yy ciertos momentos.

De acuerdo con la nomenclatura urbana, el hospital estd ubicado en la esquina de una
manzana, en la interseccion de una avenida principal y una calle secundaria, en un predio que
ocupa una cuarta parte de la cuadra en el lado de la avenida y tres cuartas partes en la calle
secundaria. En esta acera colinda con una escuela preescolar y frente a una cancha de futbol

y sobre la avenida principal, con algunos comercios y viviendas (Figura 26).
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La entrada principal se encuentra sobre la avenida, mientras que la entrada al area de
urgencias queda sobre la calle secundaria, en ambos casos, resguardada por una persona
guardia de seguridad. Para ingresar por la puerta principal, basta con indicar cuél es el
motivo, para recibir la indicacion de dirigirse hacia alguno de los dos mddulos que se
encuentran en la sala de espera. Si se trata del area administrativa, al fondo se encuentra el
modulo de vigilancia, para registrarse y recibir una credencial de visitante, o ingresar al
segundo piso en donde se encuentran las oficinas. Para solicitar atencién, del lado izquierdo
se encuentra el modulo de informacidn, en donde se indicara el proceso y las areas de primer
contacto. En conjunto, todos los espacios relacionados con los servicios clinicos se

encuentran en la planta baja.

Al entrar, se observa inmediatamente la sala de espera, un espacio comun, rodeado por
diversos cubiculos cerrados, pero a los que se puede acceder, es decir, aparecen relativamente
dispuestos a las personas, quienes transitan entre uno y otro, hasta completar los servicios
requeridos. Ahi se encuentra el archivo clinico y médulo de citas, en donde las usuarias
realizan los tramites y gestiones para el uso de los servicios. A continuacion, los consultorios
de atencion ambulatoria, tres para atencién obstétrica, principalmente en la etapa prenatal,
uno de planificacion familiar, uno de enfermeria en donde se aplican vacunas o el tamiz
metabolico neonatal y otro de odontologia. Y finalmente, los servicios auxiliares de
psicologia, trabajo social, epidemiologia, farmacia, laboratorio de analisis clinicos. Sin
embargo, no todos estan sefializados, por lo que el médulo de informacién es nodal para
orientar y guiar el movimiento de las personas en el lugar. Ademas de contar con el registro
de llegada, los horarios de citas o los turnos de atencién, la persona encargada, puede

constatar la disponibilidad u ocupacién y con ello, acelerar o alargar los tiempos de espera.

Como se observa en la Figura 27, estas areas ‘comunes’, por decirlo de algin modo, estan
delimitadas por puertas (sefialadas con lineas rojas), que las separan de las areas designadas
para el personal del hospital o de acceso exclusivo para ciertas personas usuarias y con la
autorizacion requerida o incluso, solamente acompafiadas por el personal del hospital. Por
ejemplo, el area de tamiz auditivo, pertenece a la consulta externa, pero al estar en contacto

con areas reservadas, se requiere ser conducido por el personal para ingresar.
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Figura 27. Croquis del area de atencion (planta baja), esquematizado a partir de la observacion.
Fuente: Elaboracion propia.
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Este croquis no es una reproduccion del espacio arquitectdnico, sino que fue elaborado desde
la simple observacion, con la finalidad de dar cuenta de las distancias, la proporcion, la
distribucion y, en conjunto, las relaciones espaciales. No se trata de un mapa estético a
manera de un texto, “los textos pueden leerse, a los lugares hay que ir. Espacio y lugar
plantean ciertas exigencias; por menos, no se dejan tener”, dice Schlogel (2007:29). En esta
representacion del espacio, se han delimitado las cuatro &reas principales en donde tiene lugar
el proceso de atencion, siendo los principales lugares de observacion e interaccion en el
trabajo de campo: la consulta externa, el area de urgencias, la unidad tocoquirdrgica y el area

de estancia hospitalaria, como se detallara en los siguientes apartados.

4.1.1 La sala de espera y la consulta externa

De este primer sitio de observacion, la primera reflexion es lo que sus denominaciones dicen
acerca de estos. La sala de espera nos recuerda que la espera tiene un lugar, y no solo alude
al tiempo, es un proceso relacional, una experiencia y un acto, ademas de una resultante del
ejercicio del poder —sobre el tiempo del otro— y, en este sentido, un aparato del estado
(Auyero, 2012). Este espacio tiene, en general, un caracter pablico, pues suele constituir el
momento previo a convertirse en ‘paciente’, por lo que diversas investigaciones
antropoldgicas que se interesaron en el estudio de los contextos clinicos estuvieron centradas
en este espacio, que puede resultar oportuno para una plética o una entrevista, después de
todo, no interrumpe los quehaceres cotidianos, por el contrario, pudiera volver la espera mas

amena.

En este hospital, la sala de espera no era un espacio del todo publico, pues ademas de pasar
el primer filtro de vigilancia, sefialando el motivo por el cual se ingresa al hospital, por su
tamanio reducido —alrededor de 20 sillas—, esta unicamente destinada a las personas usuarias
y sin acompafiantes. Al tratarse de un hospital centrado en la atencion obstétrica, es raro ver
a un hombre en la sala, salvo que acudan a realizar algun tramite, a la consulta de recién
nacidos o para esperar la salida de sus familiares una vez que son dadas de alta, lo cual ocurre
solamente en ciertos horarios. Las adolescentes, sin importar su edad, se encuentran solas en

esta sala mientras llega su turno de pasar a la consulta y solo en caso de que el personal de
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salud requiera la presencia del familiar o acompafiante, solicitara que le permitan el acceso

directamente al consultorio u oficina.

El personal de salud, administrativo y auxiliar del hospital, se encuentra de manera cotidiana
y repetida en este espacio, por ser el area comun que conecta con las escaleras hacia las
oficinas y areas directivas del hospital, y también es la ruta hacia la salida principal. Los
profesionales de salud van de un lado a otro entre los consultorios y las otras areas para
comentar algin caso, pedir una segunda opinion, solicitar algin resultado de laboratorio o
acompanar directamente a las usuarias para agilizar el proceso de atencion, por lo que es un
area de movimiento y dialogo constante, lo que la hace ruidosa y un tanto saturada durante
el dia. Cerca de las 15:00 horas, cuando ha concluido el servicio de consulta y servicios
ambulatorios, el area permanece cerrada y tampoco hay acceso por la entrada principal,
guedando disponible el servicio de urgencias.

Las personas usuarias, permanecen sentadas en la sala, esperando a ser Illamadas por los
profesionales de salud de los distintos consultorios o servicios. Por lo tanto, es aprovechado
para impartir platicas breves por parte del personal de enfermeria o de trabajo social sobre
diversos temas de promocion de la salud, como la importancia del lavado de manos, de la
alimentacion saludable y actividad fisica moderada durante el embarazo, o bien, relacionadas
con prevencion de la violencia de género, violencia infantil, contra las personas adultas
mayores y prevencién, atencion y consecuencias del alcoholismo. Para esta Gltima, en
ocasiones asistian personas voluntarias de centros de rehabilitacion a dar platicas breves de

concientizacion a partir de su experiencia y sus aprendizajes en estos grupos de ayuda mutua.

Otro actor social relevante era el personal de una asociacion civil que, mediante un acuerdo
con las autoridades estatales y del hospital, tenia ubicado un modulo de orientacion y apoyo
en esta sala, y realizaban cuestionarios a las mujeres, ofrecian diversos volantes con
informacién de otros establecimientos que podrian dar apoyo psicolégico o realizar
ultrasonidos a un bajo costo y les otorgaban donaciones de productos, como pomadas de
bebé, pafiales, toallas hiUmedas o articulos de aseo personal. Aunque no estaban muy bien
definidas sus funciones, toda vez que estos servicios que promocionaban estaban disponibles
de manera gratuita, el personal del hospital consideraba que era de utilidad cuando acudian

mujeres o adolescentes en situacion de calle, migrantes de otros estados, o personas de muy
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bajos recursos economicos, como comenta uno de los médicos con quien trataba de indagar

sobre la presencia de esta asociacion:

“Hay pacientes que vienen sin ropa para el bebé, que no tienen para comprar su
jabon, toallas sanitarias o pafiales que se les pide para cuando nace su bebé,
entonces ahi si les hablamos [a las personas del modulo] porque ellas pueden
donarles esas cosas, fuera de eso, no nos involucramos, porque no es personal del

hospital.”

En mi interaccidn con las adolescentes, este también fue un espacio relevante pues, aunque
el primer acercamiento era en la consulta, cuando identificaba alguna usuaria con los criterios
para participar, salia con ella a la sala de espera aprovechando este tiempo para presentarme
nuevamente y comentar con ella sobre la investigacidn. En su primer contacto con el hospital,
ademas de la consulta de primera vez, todas las mujeres y adolescentes también debian acudir
al servicio de trabajo social, en donde se realiza el estudio socioecondémico, se da un primer
consentimiento informado sobre la atencién general en el hospital y se hace una primera
identificacion de posibles factores de riesgo sociales, como la dindmica familiar, el ingreso
econdmico, las redes de apoyo, y en ocasiones, se aplica una herramienta de deteccién de
violencia. De manera que, el tiempo de espera entre la consulta médica y la de trabajo social,

me permitia un primer acercamiento.

A diferencia de la reflexion inicial de la espera, en el hospital no operaba como un mecanismo
burocréatico de fondo. De hecho, la permanencia era relativamente corta y se observaba un
esfuerzo del personal de salud y de apoyo, por agilizar el proceso de atencion, y dedicar el
tiempo necesario, segun las necesidades de cada persona. Sin embargo, eventos como la
identificacion de alguna complicacion o de un caso de dificil diagnostico, la falta de personal,
o la necesidad de apoyar a otras areas para la atencion de alguna emergencia, podia prolongar
la estancia de las adolescentes en la sala. En los encuentros subsecuentes con las
colaboradoras etnograficas que habian aceptado participar en la investigacion, yo
acompariaba la ruta de atencion, incluyendo el tiempo de la espera en donde comencé las

primeras entrevistas.

Los consultorios que circundan la sala de espera, corresponden al area que se denomina

consulta externa (Figura 27, color rosa), haciendo alusion a este espacio todavia comdn, en
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donde ocurre lo cotidiano, que se diferencia del espacio interno o reservado en el que lo
extraordinario tiene lugar; la emergencia, el parto y nacimiento, las primeras horas de la
maternidad, el tratamiento médico. Esta area de atencion clinica se ubica en el lado derecho
en donde discurren de manera contigua seis consultorios, el mas cercano a la entrada
principal, otorga la primera consulta prenatal, los dos siguientes para la atencién prenatal
subsecuente, el cuarto es de planificacion familiar, el quinto a cargo de personal de

enfermeria, y finalmente, el de odontologia.

Mi estancia estuvo centrada principalmente en los consultorios uno y tres. En el consultorio
numero uno en donde se atiende la consulta de primera vez (Figura 28), se destina un tiempo
de treinta minutos y se cita un promedio de diez mujeres por dia, aunque hacer una historia
clinica y valoracion completa puede tomar mas tiempo, hasta una hora en algunos casos. El
médico ginecobstetra encargado de la consulta de primera vez, se ha formado y trabajado
casi toda su carrera en el ambito privado y aunque ya habia cubierto algun periodo de trabajo
en este hospital y estaba proximo a jubilarse, le pidieron incorporarse por la falta de personal

y porque se consider6 importante contar con un médico con experiencia clinica y buen trato.

sl

:Figu ra 28. Fbtograﬁa del consultorio déJﬁFir-nera vez (Vargas, 2018)
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La estructura de la primera consulta, al ser otorgada por el mismo médico, era muy similar y
hasta cierto punto rutinaria, pero con detalles habituales en los servicios publicos, por
ejemplo, el médico insistia en que se les llamara a las mujeres por su nombre y siempre de
usted, no por apellido, y mucho menos por un namero. Si tenian dos nombres, les preguntaba
por el de su preferencia, despues se presentaba él, a mi como investigadora y a las estudiantes
o0 pasantes de enfermeria. Cada semana, hay nueva rotacion de enfermeria, por lo que dedica

un tiempo en su primer dia a instruirles:

“Aqui hablamos a las mujeres por su nombre y les voy a pedir que cuidemos la
privacidad, quiero que verifiquen que los seguros de las puertas estén puestos,
antes de revisar a una paciente y siempre tienen que explicarles lo que le van a
hacer. Se van a fijar en esta consulta como lo hago y entonces asi quiero que lo

hagan ustedes cuando estén conmigo en el consultorio.”

En esa primera consulta demostrativa, el médico hace particular énfasis en lo que acaba de
explicar y cuando pasa al momento de exploracién explica cuidadosamente a las mujeres lo
que esta realizado, escucha la frecuencia cardiaca fetal y explica, dirigiéndose
simultaneamente a las mujeres y a las estudiantes, los valores normales que indican que el
embarazo va bien, también utiliza un mufieco para mostrar la posicién en que se encuentra el
feto dentro del utero y una vez concluida la exploracion y explicacion, sefiala a las estudiantes
que siempre deben ayudar a las usuarias a levantarse. Al mismo tiempo que realiza la accion,

explica la manera en que deben hacerlo para no lastimarse la espalda.

En el resto de las consultas, permite a las estudiantes hacer una segunda exploracion después
de que él ha documentado la historia clinica de manera minuciosa y ha concluido una primera
revision. Mientras tanto, el concluye la captura de informacion en el expediente electrénico
y en ocasiones, comentaba brevemente conmigo sobre su experiencia en la dinamica
institucional: “a mi me dicen que tengo treinta minutos, pero me respetan el tiempo que me
tome, porque saben que es en beneficio de las pacientes, como en la consulta privada, yo no
hago distincion, fue mi condicion para trabajar aqui”. Sin duda, resulta en un beneficio que
a veces resulta extraiio para las mujeres y adolescentes, pues comentan que no es frecuente

una consulta tan detallada cuando acuden a las primeras consultas en los centros de salud.
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Las interacciones mas tensas, resultan cuando en el interrogatorio o en la exploracion fisica,
el médico detecta factores de riesgo para alguna infeccion de transmision sexual, una
asociacion que no siempre muestra el mayor apego a evidencia 0 como una practica de rutina,
sino mas bien asociada a valores y prenociones, por ejemplo, cuando las usuarias tenian
tatuajes o perforaciones, o sefialaban haber consumido alguna sustancia, aunque no fuera por
via intravenosa. En muchos de estos casos, buscaba que las usuarias fueran referidas a
unidades en donde se realizaban pruebas de laboratorio més extensas para detectar estas
infecciones, lo cual no siempre era claro para las mujeres. Ademas, en la mayoria de los
casos, estas referencias no se lograban, porque los profesionales de salud encargados de

tramitarlas disentian con respecto a los factores de riesgo.

Como otras investigaciones han mostrado, la distribucion de la palabra en la comunicacion
entre los profesionales de salud y las personas usuarias es sumamente desigual, pues aun
reconociendo que, en el interrogatorio, el momento de la ‘tribuna libre’ estd fuertemente
incorporado en la propedéutica médica, e incluso suele estimularse esta intervencion con
preguntas detonantes como ¢algo mas que quiera comentar?, o ¢tiene alguna duda?, la
intervencion de las pacientes suele ser limitada por el personal médico, debido a los tiempos
institucionales que solo permiten abordar un problema principal por consulta, los criterios de
eficiencia, o bien, como una forma de mantener la asimetria en la comunicacién y los hechos
gue son relevantes a la agenda médica, como detectar riesgos inminentes o problemas
inmediatos que atender, dejando los problemas percibidos o las expectativas de las personas
usuarias en segundo plano (Salas y Torres, 2016; Cruz et al, 2018).

Como se puede observar, estos elementos parecen no ser los predominantes en la consulta de
atencion prenatal, por el contrario, parece influir mas en los silencios de las usuarias, la
angustia de un embarazo en buenas condiciones, la presencia de un embarazo no intencional,
0 el abordaje de temas relacionados con la sexualidad y las decisiones o situaciones
reproductivas permeadas de tabu, vergienza, culpa, o incertidumbre. Otra posibilidad es la
percepcion del embarazo como un evento ‘natural’ que forma parte del ciclo vital, frente al
cual no es necesario hacer mas preguntas, sino que se trata de vivirlo, ya sea que se trate de
la primera consulta y aun no se detecten cambios corporales o molestias significativas, o bien,

que, al ser un embarazo subsecuente, la principal fuente de conocimientos esté dado por la
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propia experiencia. Sin embargo, es de sefialar que, aunque este es el escenario mas comun,
hay situaciones excepcionales que irrumpen de manera inesperada, como en una consulta con

una adolescente de 18 afios:

“Dr. Flores: ;jtienes alguna otra duda?

Samara: Mmm... no (dudosa)

Dr. Flores: ¢Segura? Es tu tempo de consulta, puedes preguntar

Samara: Bueno, de hecho, si. ¢ Usted me podria decir en donde se hacen pruebas de
ADN, para la paternidad?”

Dr. Flores: (sorprendido por la pregunta y al principio titubeante) Esas solamente se
hacen en medio privado, cuando nazca el bebé, se le toma una prueba al bebé y otra
al padre. Pero... jpor qué lo necesitas?

Samara: Mis papas son testigos de Jehova y los papas del papa de mi bebé también
son de la misma congregacién, y cuando le dije que estaba embarazada, él negd que
fuera suyo, entonces, en la congregacion dijeron que se tendria que hacer una prueba
de ADN para saber que es verdad. Si si, €l se va a hacer cargo y podemos vivir juntos.
Dr. Flores: Bueno, primero hay que esperar a que nazca y lo mas importante es que
el bebé este bien y tu estés bien. Vamos a vigilar tu embarazo para que no tengas
ningun problema.

Samara: Si, pero... es que, de €s0, tengo una duda mas, ¢llorar puede afectar al
bebé? Porque es que yo he estado triste todo el embrazo y me dicen que todo lo que
yo siento se le transmite al bebé

Dr. Flores: (con animo de informar, pero tajante) Tranquila, esos son mitos, son
creencias que dicen las sefioras, no les hagas caso, el bebé esta aislado y tiene lo
suficiente para nutrirse, crecer y estar bien. Cuando te sientas tensa puedes poner

musica para relajarte y eso te puede ayudar.

Aunque son escenarios poco frecuentes, estos sucedian mas en el caso de las adolescentes o
mujeres jovenes, y era claro que un detonante era la falta de redes familiares o de apoyo
social, ante lo cual, los servicios de salud parecian ser el Unico espacio para expresar la
tension de la vivencia del embarazo o las formas de vulnerabilidad que atravesaban. Estos
aspectos no necesariamente formaban parte del expediente clinico, aunque el medico las

indicaba brevemente, pero lo comentaba cuando iban a pasar a trabajo social o pedia que les
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dieran cita en psicologia, en donde se abordaban estas situaciones con mayor detalle. En este
sentido, se hace evidente que, aun cuando en la interaccion entre profesionales de salud y
pacientes puedan emerger aspectos que van mas alla de lo que se espera en el encuentro
clinico, el expediente vuelve a ser la herramienta que acota el alcance de estos dialogos,
diferenciando lo que es susceptible o necesario de patentar por escrito, de aquello que se
considera secundario o irrelevante en el proceso de atencion, sobre todo, considerando que
esta primera consulta es la desencadenante de las acciones subsecuentes que tendran lugar en

otro espacio fisico y con la participacion de otros profesionales.

La consulta de seguimiento se lleva cabo principalmente en el consultorio nimero tres, que
se denomina ‘moédulo mater’ porque esta destinado para las usuarias con algun factor de
riesgo, por lo que cuenta con mobiliario y equipo adicional al que se observa en el consultorio
de primera vez. Cuenta con una mesa de exploracién ginecoldgica, un ultrasonido, otra mesa
de exploracién para monitoreo de frecuencia cardiaca fetal y actividad uterina (registro
cardio-tocografico), y un bafio en el mismo consultorio, para cuando se requiere que la
usuaria se coloque una bata para una exploracién més detallada. Este consultorio est& a cargo
de un médico ginecobstetra con sub-especialidad en medicina materno-fetal, por lo que,
aunado a la consulta habitual, realiza los ultrasonidos que se requieren en el area de urgencias,
labor de parto o de hospitalizacién, llegando a realizar hasta ocho consultas extra a las veinte
—generalmente mas— que tenga programadas. Asi, aunque las consultas subsecuentes estan

agendadas cada veinte minutos, realizar este tipo de valoracion clinica toma més tiempo.

Por estas caracteristicas, las adolescentes, sobre todo las de menor edad, son atendidas
durante todo el embarazo en este consultorio, pues hay mayor posibilidad de identificar algun
riesgo o complicacién de manera oportuna. Ademas, generalmente esta cubierto por el mismo
médico, a diferencia del consultorio nimero dos, en donde brindan atencion diferentes
profesionales médicos, generales y especialistas, de acuerdo con un rol de guardias, y se
utiliza, siempre y cuando no se requiera cubrir inasistencias o periodos vacacionales del
personal en otras areas, como urgencias o el area de labor. El personal consideraba que la
insuficiencia de personal era un factor que incrementaba la carga laboral, los tiempos de
espera de las usuarias o el tiempo de consulta que puede dedicarse a cada persona, sin

embargo, observé que aun con estas limitantes, el personal solia dedicar mas tiempo a las
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adolescentes para otorgar informacion sobre los cuidados en el embarazo, o indagar en
factores de riesgo e instruir en la deteccion de sefiales de alarma, aunque no era una regla
explicita. También identifiqué que, la duracion de las consultas dependia mucho de que un
mismo profesional realizara el seguimiento, lo cual daba continuidad y acortaba la duracion
de consultas subsecuentes, mientras que, cuando lo habia visto un profesional diferente, aun
cuando hubiera una nota de atencion, retomaban partes del interrogatorio y los antecedentes,
hacian una exploracion mas minuciosa e insistian en la orientacion e informacion que se

otorga como parte de la consulta.

Las consultas subsecuentes son mas dirigidas a identificar factores de riesgo que se hubieran
agregado a la historia clinica inicial, o cambios que pudieran indicar la aparicion de una
complicacion, por lo que la consulta suele comenzar con la pregunta “;cémo se ha sentido?”,
pasando luego a indagar la presencia de datos especificos: dolor de cabeza, mareo, dolor de
estdmago, hinchazon, percepcidn de los movimientos fetales, salida de liquido por la vagina,
sangrado, flujo, entre otros datos. Posteriormente, la usuaria pasa a la mesa de exploracién
en donde se realiza un ‘ultrasonido de rastreo’, es decir, una observacion dirigida a tres
aspectos principales; la presencia de latido cardiaco fetal, la estimacion de las semanas de
gestacion y el volumen de liquido amni6tico, como indicadores del bienestar materno y fetal.
Segun los hallazgos iniciales, el médico determina si es necesario profundizar en el estudio
0 hacer pruebas adicionales, pero si todo esta dentro de la normalidad, explica brevemente
los hallazgos y las indicaciones a seguir. Concluye la consulta con una nota rapida en el

expediente electrénico e informa la usuaria en qué tiempo solicitar su siguiente cita.

Las adolescentes decian estar satisfechas con la atencion recibida, pues coincidian en que la
consulta era rapida, muy clara y respondia a la necesidad de saber si el embarazo iba bien.
Ademas de que el médico empleaba un lenguaje sencillo, ver el ultrasonido era una forma de
constatacion, pues alcanzaban a percibir movimientos, el sonido del foco fetal, entre otros
elementos que, conforme avanzaban las consultas les parecian mas familiares, como el
liquido amnidtico, o alcanzar a reconocer alguna parte del cuerpo del feto. Las que habian
tenido consulta con otros médicos, tenian un punto de comparacion y sefialaban que, a
diferencia de otros, él no era intrusivo, usaba un lenguaje directo y no emitia juicios, regafos

o las trataba como si fueran nifias, lo cual, sucedia en el consultorio dos, con algunos de los
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médicos que integraban la rotacién para cubrir la consulta, como relata Estefania un tanto

avergonzada:

“No me gusta pasar al otro consultorio, la otra vez, el doctor me dijo que tenia que
tomar hasta cuatro litros de agua, y solo comer pollo, pescado o jamén de pavo y
cosas asi, pero pues eso es imposible, aunque me regafie, ya sabes, por esto del

peso... Mejor prefiero que solo me revisen y me expliquen y ya.”

Otro aspecto que no agradaba mucho a las adolescentes, comun en toda la consulta, era la
presencia de muchos estudiantes, si bien reconocian que ellos estaban aprendiendo y que
tenia que ser asi como parte de su formacién, notaban que la consulta tomaba més tiempo y
a veces ellas tenian prisa por hacer otras cosas, 0 les generaba incertidumbre cuando
practicaban con el ultrasonido y hacian preguntas en un lenguaje meédico que no
comprendian, aunque con el tiempo reconocian que los estudiantes simplemente estaban
aprendiendo y que eso no significaba que fuera algo malo, asi que esperaban pacientes al

turno del médico para mostrar que todo seguia un curso normal.

El hospital logrd consolidarse como hospital escuela, adaptando un aula anexa a la entrada
de urgencias que fue equipada en comodato por la UNAM vy ha tenido buenas referencias,
pues se considera que tienen la oportunidad de practicar, ademas de que la mayoria de los
médicos son accesibles y tienen disposicion para la ensefianza. Cada afio el hospital recibe
tres grupos de estudiantes de medicina para cursar la materia de ginecobstetricia, dos de
institucién pablica y uno de escuela privada. Ademas de las clases que estan a cargo de tres
de los ginecobstetras del turno matutino, rotan por los servicios de consulta externa,
tococirugia, urgencias y hospitalizacion (Figura 29). Comentando este tema con uno de los
ginecobstetras, apuntaba a los cambios mas recientes en el esquema de ensefianza y la
posibilidad de mediar entre esta practica y la calidad o satisfaccién de las usuarias durante la
consulta:

“Antes el estrés era doble porque teniamos que estar en ambas cosas, atendiendo

y contestando preguntas a los profesores, ellos te insistian tanto en la teoria como

en los procedimientos que hacias. Por ejemplo, imaginate, si era en el quiréfano,

peor, porque hay procedimientos en donde no se usa anestesia general, sino solo

con el bloqueo peridural, entonces, estaba escuchando la paciente todo lo que

pasaba, las preguntas que te hacian, si no sabias y tu la estabas operando, ahi, o
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al menos ella te veia. También que los médicos te regafiaban, hasta te humillaban,
o como fuera, pero la paciente dudaba que la estuviéramos atendiendo bien. Asi
era, antes no importaba tanto, pero ahora ya no se puede hacer, hay que ser mas
cuidadosos. Aunque hay simuladores también y eso, pero es importante tener
espacios de préactica, se deben planear bien los campos clinicos para que los
internos roten en lugares donde no hay residentes y puedan practicar o que se

distribuyan mejor, para que no sean tantos”

Figura 29. Fotografia que muestra las actividades de ensefianza
en el area de consultorios (Vargas, 2018)

Las actividades formativas en los hospitales los vuelven escenarios mas complejos, pues no
es posible analizar las interacciones entre los profesionales de salud y las adolescentes ni
obviar la practica de ensefianza como componente del proceso de atencién. Ademas, tiene un
impacto en las normatividades y jerarquias que operan en estos espacios, asi como las formas
en que estas se expresan. Retomado el adjetivo que denomina a este espacio, como consulta
externa, esta cualidad implica que, para las personas usuarias, este opera como cualquier otro
servicio al que pudieran acudir, a diferencia del resto de los espacios que se detallaran en
apartados subsecuentes, en donde deben portar solamente una bata, dejando fuera su ropa y

177



pertenencias, estar acompafados por personal de salud y muchas veces, hacerlo en camilla,

aun cuando pudieran caminar hasta la sala de labor.

Por el contrario, desde este espacio, los codigos son ya estrictos para el personal de salud,
aungue de manera diferencial. Las y los estudiantes o el personal de enfermeria son
particularmente observados por el personal médico y directivo, haciendo escrutinio de su
arreglo personal, el uso de la bata, el uniforme blanco e impecable, incluyendo los zapatos.
En lo actitudinal, el personal médico reconoce una actitud proactiva por parte del personal
de enfermeria, con iniciativa para auxiliar en lo que se requiera para agilizar la consulta ante
la carga laboral, asi como para hacer preguntas que demuestren su interés en el aprendizaje
y la practica clinica, mientras que el verse o actuar ‘descuidado’, ‘flojo’ o carente de interés

es sancionado, aunque no explicitamente, sino excluyéndole poco a poco de las actividades.

La jerarquia en la relacion entre profesionales de salud y pacientes, puede constatarse
principalmente en el lugar preponderante que tiene la agenda del médico en esta interaccion,
pues aun cuando se logra habilitar un dialogo y se da lugar a las preocupaciones de las
mujeres y adolescentes, este encuentro dialégico es para responder al interés de la
biomedicina que resalta cuatro aspectos, como propone Hamui (2018): 1) Identificar las
razones por las que la persona acude o los problemas que requieren abordarse; 2) Explicar
los hallazgos y elaborar explicaciones con base en las necesidades de las personas —a la
manera en que son percibidas o interpretadas por el profesional de salud—; 3) Involucrar a las
personas en la toma de decisiones y la co-responsabilidad en el proceso de atencion, a través
de la informacion, orientacion y educacion para la salud; y 4) Lograr un encuentro practico
en términos de un uso adecuado de los recursos disponibles y con una comunicacion que
promueva la confianza para favorecer el apego a los tratamientos o a los cuidados

recomendados.

Por ultimo, la familiaridad que existe entre el personal que labora esta area, pues la mayoria
tienen muchos afios trabajando en el hospital, hace que ciertas reglas, como la duracion de
las consultas o la solicitud de una interconsulta, sean flexibles y menos mediadas por tramites
administrativos, lo cual parece mejorar la calidad y eficiencia de los servicios. No obstante,
cuando se reciben supervisiones externas, se identifica una productividad mayor a la

esperada, lo cual no siempre arroja un comentario positivo, pues desde la perspectiva férrea
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institucional, puede verse como resultado de una mala organizacion o se advierten
potenciales conflictos laborales porque el personal pudiera argumentar una carga laboral
excesiva, como dan cuenta sus informes de actividades. Sin embargo, en el acuerdo interno,
esto no es relevante, pues el aliciente de esta dindmica de colaboracion es preferible para los
profesionales de salud, quienes insisten en que hacen su trabajo con gusto y frente a otros

entornos laborales, éste les resulta satisfactorio.

4.1.2 Area de urgencias

Desde la mirada etnogréafica, los servicios de urgencias suelen definirse como espacios
médicos y sociales complejos, en donde la estructura organizacional y los roles especificos
tienen una particular importancia para responder a las situaciones de emergencia en donde la
vida de las personas esta en riesgo. En este contexto, la comunicacion, las guias de manejo y
la sistematizacion de la préactica se orientan a generar modelos de atencién basados en la
eficiencia, la eficacia, la evitabilidad del error y la seguridad tanto para la persona usuaria,
como para los profesionales de salud (Paltved y Musaeus, 2012; Falchenberg et al, 2021).
Paraello, uno de los elementos centrales en este espacio de atencion radica en distinguir entre
lo que es una urgencia y lo que no, que en términos biomédicos se diferencia a través de los
conceptos de ‘urgencia real’ y ‘urgencia sentida’, aludiendo no solamente a una clasificacion,
sino al sitio del observador y del enunciante. Vinculado a esta primera distincion, otra
caracteristica del proceso de atencion consiste en establecer una gradacion que permita
sistematizar el flujo de atencion priorizando la atencion, de acuerdo con la gravedad del
cuadro a través de un método de clasificacién denominado triage (del francés trier, que

significa escoger, separar o clasificar).

Sin embargo, describir el area de urgencias este hospital difiere de lo que pude imaginarse
como sala de emergencias a partir de esta nocion general. En primer lugar, vale la pena
resaltar que es el espacio mas reducido del hospital (Figura 27, color azul), comparando las
areas principales, aun cuando cumple diversas funciones. A primera vista, se observa un
maodulo de admisidn para realizar el proceso administrativo, una sala de espera con capacidad
para unas seis personas solamente, un consultorio de triage o valoraciéon inmediata y un

modulo de vigilancia. Pasando este primer corredor, se encuentran dos consultorios para
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atencion de urgencias, uno para todo tipo de pacientes (no obstétricos) y otro para pediatria,
aunque en lo cotidiano, pueden emplearse de acuerdo con la necesidad. De manera que, la
atencion obstétrica se realiza en el &rea de valoracion, integrada por un cubiculo de choque,
que cuenta con el equipo mas especializado de reanimacion, para atencion de emergencias
obstétricas y en general, dos camas obstétricas, un escritorio para el profesional de salud de

turno y un area de enfermeria.

El espacio se organiza de esta manera porque antes de ser un hospital materno-infantil, quizé
unos 30 afos atrés, era un hospital que atendia todo tipo de urgencias y el Unico en esta
demarcacidn territorial, caracteristica que continta siendo vigente, por lo que aun cuando el
hospital se especializo, la demanda de atencion por parte de la poblacion no cambaba. Por
ello, mantiene un servicio de urgencias enfocado en la atencion obstétrica, pero con la
posibilidad de responder a urgencias menores de toda la poblacién, o dar el manejo inicial y
estabilizacion, en caso de que se requiera, ya que no cuenta con una infraestructura para la
atencion avanzada o integral de emergencias. En este sentido, la distincion de las urgencias,
no es de particular relevancia, como podria serlo en una sala habitual de emergencias, pues
podria decirse que, la mayoria de las veces, cumple una funcion de consultorio con servicio

de atencion las 24 horas.

Para la atencion obstétrica, sucede algo similar, pues el area de consulta solo esté abierta en
el turno matutino, por lo que mas que un area propiamente de urgencias, ésta realiza la
funcién de valoracién clinica cuando el embarazo ya es de término, es decir, ha llegado a la
semana 38 y el trabajo de parto pudiera comenzar en cualquier momento. En estos ultimos
dias, las usuarias y no son citadas a consulta regular, sino que deberan asistir a urgencias en
caso de presentar alguna de las sefiales de inicio del trabajo de parto y, si no lo presentan, a
partir de la semana 39 se les indica acudir cada tercer dia para asegurarse que no tengan
ningun dato de alarma, asi como vigilar el bienestar fetal. Finalmente, una vez iniciado el
trabajo de parto, cuando el personal determina que es momento de ingresar a la sala de labor,
el area de urgencias funciona como el espacio de ‘preparacion’, en donde inicia propiamente

el protocolo de atencion hospitalaria, que se describira mas adelante.

Ir a urgencias, en este caso, no significa que haya una situacién amenazante o que requiera

atencion inmediata, por el contrario, en un trabajo de parto, es frecuente que las mujeres y
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adolescentes acudan en numerosas ocasiones, sobre todo cuando esta iniciando el trabajo de
parto y comienzan a percibir las contracciones. La indicacion de acudir a urgencias en las
ultimas semanas tenia un impacto en el cambio de percepcidn acerca del embarazo, pasando

de la sensacion de normalidad a la de urgencia. En la Gltima consulta, el médico explicaba:

“Tienes que estar atenta estos dias y venir a que te revisen en urgencias cada tercer
dia. Tu fecha probable de parto es en una semana, eso no significa que ese dia tenga
gue nacer, puede ser en cualquier momento. Si tienes salida de liquido que te moje
hasta los pies o si saliera sangre, tienes que venir inmediatamente. Si empiezas con
contracciones y sin regulares, o sea, tienes que contar cuantas veces se pone dura tu
panza y cuanto dura; cuando se ponga dura por un minuto, y ocurra dos o tres veces
en diez minutos, también vienes. También puede salir una especie de moco con
sangre, o color café, eso quiere decir que ya estan en trabajo de parto. ¢ De acuerdo?

Y lo que ya sabes... ite acuerdas de los signos de alarma? Si tienes alguno de esos,

i3]

vienes inmediatamente...

La explicacion siempre era didactica, y frecuentemente se acompafiaba de los datos de alarma
por escrito que les daban en la consulta o engrapaban a su carnet de citas, para asegurarse

que lo mantuvieran a la mano (Figura 30).

R HOSPITAL MATERNO INFANTITC
| MAGDALENA CONTRERAS
'Si usted presenta alguno de los siguientes datos debe acudir a
Urgencias:
1. Salida de liquido por la vagina.
2. Sangrado vaginal (como menstruacién o mas)
3. Zumbido de oidos, dolor de cabeza, ver luces o
hinchazon de piernas, manos o cara.
4.  Dolor en la boca del estémago, fiebre o mal de orin.
Que el bebé no se mueva por mas de 6 horas.
6. Dolores de parto que vayan aumentando en
intensidad (2 contracciones en 10 minutos).
ATENTAMENTE
DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA
Figura 30. Fotografia de informacion de sefiales de alarma (Vargas, 2018)

-

Sin embargo, en el acompafiamiento a las adolescentes, fue muy claro que,

independientemente de la gradacion que establecian las indicaciones, ante las primeras e
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incipientes contracciones, ellas acudian de manera inmediata y no fue hasta después de dos
0 tres visitas que comenzaron a reconocer los cambios de intensidad y frecuencia de las
contracciones, lo que las hacia reflexionar sobre el caracter de la urgencia, como me conto6

Elena cuando nos encontramos después de que habia sido su parto:

“Yo pensé que luego, luego ya me iban a meter [a la sala de labor], que empezaba
con los dolores y ya hasta iba a nacer, por eso me vine como desde el jueves, la
primera vez, porque ademas si duele mucho, no me lo imaginaba... Y pues, mira,
hasta hoy [lunes] en la madrugada fue que nacié. Yo no me imaginaba que tantos
dias se fuera tardar en nacer, estuve yendo y viniendo, y ayer ya de plano me esperé

afuera, porque ya me dijeron que cada 4 horas me iban a revisar...”

Como relata Elena, en esta Ultima etapa del embrazo, el contacto con el area de urgencias
ocurre generalmente en varias ocasiones, repitiendo una y otra vez el mismo proceso, hasta
cumplir con los criterios de ingreso, que incluyen la presencia de algin dato de alarma, o de
cambio significativo en el bienestar de la usuaria o del producto, o bien, porque se encuentra
en ‘trabajo de parto en fase activa’, es decir, con mas de cuatro centimetros de dilatacion y
con contracciones regulares, como dato principal. En la entrada por el area de urgencias, solo
se permite que pase la persona usuaria, sin ninguna persona acomparnante, y el primer paso
del proceso de atencidn es el registro en la ventanilla de admisién, en donde la encargada
unicamente les pregunta su nombre y motivo de consulta. Una vez registradas, pasan a la sala
de espera en donde seran llamadas primero por el personal de enfermeria para que les tomen
los signos vitales y verifiquen de manera muy rapida si hay algin dato clinico de alarma,
proceso que se denomina triage obstétrico (Secretaria de Salud, 2016b) en el consultorio
denominado con este nombre. Si la semaforizacion de esta cédula no indica una condicion
gue requiera atencion inmediata o urgente, regresan nuevamente a la sala de espera, hasta ser
Ilamada por el o la médica ginecobstetra de turno, quien realiza un breve interrogatorio y
exploracion fisica dirigida a identificar el avance del trabajo de parto o los datos de alarma
y, con ello, decidir si es momento de permanecer, o el tiempo estimado en el que se
recomienda una siguiente revision, siempre sefialando aquellas situaciones que requieren

atencion inmediata.
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El area cuenta con un equipo de ultrasonido y un cardiotocografo, para registro de las
contracciones y la frecuencia cardiaca fetal, como herramientas complementarias para
completar esta valoracion. Dado que el espacio es reducido, esta area generalmente no cuenta
con estudiantes, solamente con un médico pasante y dos o tres profesionales de enfermeria.
De hecho, mi estancia como observadora en este espacio, fue limitada al acompafiamiento de
algunas de las colaboradoras y al inicio del trabajo de campo para observar la dinamica
general. En caso de que sea momento de ingresar a la sala de labor, se notifica al personal de
enfermeria, quienes realizaran el protocolo de “preparacion para el ingreso ™. Si la condicion
de salud y del trabajo de parto lo permite, las usuarias pueden salir a comentar con sus
familiares que ya es momento de ingresar y se le pide a alguno de ellos que pase a la
ventanilla de admision para completar los tramites necesarios. Mientras tanto, la usuaria
debera pasar al bafio a cambiar su ropa por la bata del hospital y retirar cualquier accesorio
que traiga consigo, incluso las ligas para sostener el cabello. Entregan su ropa
cuidadosamente doblada, cubriendo las prendas intimas lo mejor posible, y sujetando en
algun lugar las pulseras, aretes, celular y cualquier otro objeto personal, a su familiar, quien

debe entrar muy rapido a recogerlo, sin posibilidad de una despedida.

Cubierta unicamente con la bata, “colocando la abertura hacia atras”, la adolescente sube
a la camilla, en donde permanecera acostadas desde este momento. Ahi el personal de
enfermeria comienza a llenar sus registros y realiza los primeros procedimientos de rutina.
Una enfermera auxiliar o estudiante le ayuda a la enfermera principal a preparar las
soluciones intravenosas, pues al colocarlas, aprovecharan para recolectar muestras de sangre
para laboratorio. Dentro de los procedimientos de enfermeria también esta la colocacién de
un brazalete de identificacion y algunas preguntas de rutina relacionadas con la seguridad de
la atencion: confirmar alergias a medicamentos o sustancias, enfermedades o padecimientos
previos, antecedentes de alguna transfusion sanguinea, principalmente. Estas se acomparian
de una conversacion escueta para ‘romper el hielo’: ¢Ya sabes qué va a ser? ;Como se va a
llamar? ¢;Ya tienes mas hijos? Las respuestas son breves, o incluso, no es necesario
responder, pues al mismo tiempo, el personal continda haciendo sus procedimientos,
Ilenando documentos y comunicandose entre si, para hacer el proceso lo mas rapido posible.
Este proceso dura alrededor de treinta minutos, pero debe apresurarse si la demanda de
atencion es mayor, porque el espacio es apenas suficiente para dos camillas. Cuando ya han
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concluido, avisan al personal de enfermeria de la unidad tocoquirirgica que va a ingresar una
paciente y cuando estan listas para recibirla, sale el camillero y lleva a la usuaria en la camilla,
acompafiada con alguien de enfermeria. De manera simultanea, el personal de
ginecobstetricia de urgencias da el mismo aviso a su colega en la sala de labor y presenta

brevemente los resultados del examen clinico que realizé.

A diferencia de la consulta externa, en donde el procedimiento es relativamente homogeéneo,
ya que solo es un turno de servicio y los profesionales de salud que se encuentran a cargo,
son esencialmente los mismos, el area de urgencias presenta una variabilidad importante,
pues el personal es cambiante confirme a los turnos laborales: matutino, vespertino, nocturno,
fin de semana por la mafiana y por la noche, asi como los dias festivos. De manera que, en
las visitas intermitentes, se tiene contacto con diferentes profesionales de salud, y la duracion
o caracteristicas de las intervenciones clinicas dependen de la saturacién, la carga de trabajo
o la presion de atender emergencias, por lo que conlleva un impacto en los procesos de
atencion, la relacién interpersonal y la comunicacion con las usuarias. Es comun escuchar
del propio personal que “un hospital es varios hospitales en uno, pues cambian segun el dia
y el turno”, y era algo con lo que las adolescentes coincidian cuando les preguntaba como
habia sido su atencion, pues la mayoria tuvieron mas contactos de los que yo pude presenciar
en el acompafiamiento. Al menos tres de ellas coincidieron con el testimonio de Estefania:
“pues en general bien, casi siempre es muy parecido, pero...una doctora que me toco el fin
de semana... te grita, no te explica y como que me asusto, ya mejor me esperé mas para
venir, dije, ojala que ya no esté al rato que regrese”. Comentando esta situacion con otra
médica, quien resalta que se trata de una situacion conocida y que, mas que el comin de la

atencion, es un caso aislado:

“Lo que pasa es que la doctora ya esté grande y tiene una enfermedad, asi que ya no
opera, solo esté en ese turno de urgencias y si nos llegan quejas justamente de esa
guardia. Hemos sabido que les dice que el hospital no les puede hacer ultrasonido, si
hay, pero ella no lo sabe hacer, ni siquiera solo el rastreo rapido, asi como ya ves que
lo hacemos todos, entonces las manda a otro hospital, eso si, hasta a veces les hace
una nota de referencia. Pues, asi, piensan que es una urgencia y se van rapido al
hospital, en donde les dicen que esperen y que no es una urgencia, jobvio! Se

confunden y se espantan. Hasta de esos hospitales han mandado aqui notas
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preguntando por qué mandamos pacientes asi 0 se quejan cuando tenemos reuniones

de hospitales, pero pues jni qué decirles! [risas].
—Y, ¢{qué se puede hacer al respecto?

Pues, nada, la verdad. O sea, ademas se protege la doctora, porque ya sabemos que
les hace su nota y la imprime tres veces, y les dice a las mujeres que escriban lo que
les dicta, que si recibieron atencion, como todos le hacemos... Pero ella jcomo tres
renglones! y que la firmen. Eso tres veces, porque una la pone en el expediente, otra

se las da a ellas y otra dice que se la queda ella para su archivo personal.
— Pero, eso no es parte del protocolo, ¢cierto?

Pues no, y es que no es muy experta, por eso lo hace. Ella dice que es investigadora y
que eso es lo que si le gusta hacer, pero tiene aqui su plaza de ginecobstetra, y pues

seguramente asi sera hasta que se jubile...”

De todas las valoraciones y consultas que se realizan cotidianamente, independientemente
del grupo de edad, en promedio siete usuarias ingresan para atencion de parto cada dia. Como
se observara mas adelante, el area tocoquirdrgica, como se denomina al &rea de atencion de
trabajo de parto y parto, también tiene una capacidad acotada, por lo que parte del trabajo del
personal en urgencias, es comunicarse con esta otra area para asegurarse que hay
disponibilidad para la atencién, considerando siempre que en cualquier momento puede
presentarse una emergencia obstétrica o pueda llegar una mujer que requiera atencion
inmediata. En estos casos, el proceso de atencion depende estrictamente de las necesidades
particulares, de los criterios y de la disponibilidad de recursos humanos y materiales. Para
las emergencias obstétricas, existe un mecanismo denominado codigo mater (Secretaria de
Salud, 2016b), que consiste en hacer sonar una alarma, ante la cual, un equipo de respuesta
inmediata, previamente organizado para cada turno de atencion, debera presentarse en el area
en donde se determine la urgencia. Se trata de un equipo multidisciplinario con personal de
anestesiologia, ginecobstetricia, pediatria, enfermeria, trabajo social y auxiliares; una parte
del equipo se involucra en la atencion y otra participa en la gestion de otros recursos, notifica

a la familia y suele acudir el personal directivo para supervisar el evento o como apoyo.
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De todas las areas de observacion esta es la mas acotada en tiempo, pues opera como un
espacio de transicion correspondiente con los instantes de condensacion que anteceden al
parto. Sin embargo, esta transicion ocurre principalmente afuera, siendo el paso por urgencias
una intermitencia y luego un corte: pasar del exterior al interior del hospital, implica separarse
de sus acompafiantes, de sus pertenencias y de la vida cotidiana como la conocian. Incluso
cuando realicé un acompafiamiento estrecho, el paso por urgencias también implicaba una
breve separacion, pues yo debia entrar por el area de vestidores y cambiarme la ropa por el
uniforme quirurgico, antes de reencontrarme con ellas en la sala de labor: “si entraste...

pensé que ya te ibas a ir...”, comentaban cuando nos veiamos nuevamente.

Mientras tanto, sus parejas o familias, esperaban en un espacio exterior, adyacente a la
entrada de urgencias, practicamente a la intemperie, esperando a ser informados sobre lo que
sucedia con ellas (Figura 31). Aunque las personas consideran que el servicio que brinda el
hospital es adecuado y tienen confianza en los profesionales de salud que atienden, un motivo

de queja es acerca de este espacio, respecto de lo cual, algunos administrativos estan al tanto:

“Sé que en ese espacio no hay dignidad alguna, apenas hay donde sentarse, es
inseguro, no hay un bafio y aunque los dejan pasar [para usar el sanitario], los
hombres orinan en la banqueta y claro, el olor es insoportable... Pero, es que no
siempre ha sido asi, antes, lo que es el aula, habia sido la sala de espera para los
familiares, era muy sencilla, tenia unas bancas, bafio, al menos estaban cubiertos.
Ademas, se queria poner mejor, con una maquina de café o alguna cooperativa para
gue se pudiera comprar algo de comer, pero ya cuando se iba avanzando pues de
repente se dijo que se iba a hacer ahi el aula de ensefianza, ya tiene varios afios, que

asi se remodeld y la equiparon, como un comodato, creo”

En este mismo espacio acomparié la intermitencia en el proceso de atencién y la experiencia
de las adolescentes, la cual representaba un efecto de condensacion de la vivencia que hasta
ahora habia representado el embarazo y el contacto con la medicina. Para la mayoria de las
adolescentes, el primer contacto que recordaban con un area de urgencias o con un hospital
habia sido producida por el embarazo y todo resultaba desconocido, pero en este momento

adquiria una importancia singular y una mayor reflexién sobre las implicaciones, los cambios
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corporales, las sensaciones, el esfuerzo por aprender y comprender un cimulo de cosas

nuevas en un periodo muy corto de tiempo.

Figura 31. Espacio exterior a urgencias. Fuente: Imagen tomada de redes sociales

La espera, era la latencia de un trabajo de parto, acompafiada de incertidumbre, el miedo
principal es el dolor, pero sobre todo el pensar si podran aguantar el proceso de parto, si sera
tan doloroso o tan rapido como les habian dicho, o la angustia que anticipa ese momento en
que adviene la vida, expresada en una interrogante: “;saldra todo bien? ” No puede afirmarse
que ésta se corresponda con una nocion de riesgo derivada de la informacion proveniente del
ambito biomédico, sino méas bien del umbral de la experiencia que no alcanza a ser nombrada.
Asi, cuando ha pasado la primera fase del trabajo de parto y la exploracion indica que es
momento de ingresar al hospital parece interrumpirse la espera, con la certeza de se esta en
el ambiente propicio, con médicos que podran hacerse cargo, aunque ello implique enfrentar

lo que sigue sin el acompariamiento de sus parejas o familias.
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La mediacidn en esta etapa del proceso reproductivo y de atencidn por un espacio clinico que
se denomina urgencias, tiene diversas implicaciones en la experiencia del embarazo y parto,
pues implica la resignificacion de la nocion y el imaginario que se tiene de la palabra y del
espacio fisico, acompariada del aprendizaje respecto a la distincidn de la urgencia, la atencion
inmediata y la espera, como tres posibilidades radicalmente distintas que pueden ocurrir en
el mismo sitio y que deben correlacionarse con lo que las personas perciben en el cuerpo y
su capacidad para interpretarlas de la manera més adecuada posible. Tanto para las
adolescentes, como para las mujeres que viven su primer embarazo, esta etapa puede ser
particularmente dificil, no solo por los cambios sucesivos y lo desconocido de la experiencia,
sino por que desencadena otros recursos y necesidades paralelas a la atencidn hospitalaria.
Por ejemplo, antes de cumplir con los requisitos de ingreso, las adolescentes preferian esperar
afuera, aunque fuera incomodo y nada parecido a un lugar intimo en donde expresar el dolor
0 lo que sentian a sus parejas 0 acompafiantes, pues regresar a casa implicaba un gasto
adicional o, si era de madrugada, la imposibilidad de conseguir transporte publico. También
la cercania aliviaba la angustia ante las sensaciones tan amenazantes que facilmente podian

ser percibidas como una urgencia.

Finalmente, la denominacion y la instauracion del area de urgencias como el paso intermedio,
aun en situaciones en que el embarazo no presenta ningun riesgo o complicacién, obedece a
una de las expresiones de la medicalizacién, sostenida no solo por el lenguaje, sino por el
conjunto de procedimientos que circunscriben este espacio de ‘preparaciéon’ como el
mecanismo por el cual una mujer o una adolescente en trabajo de parto se convierte en
‘paciente del hospital’ con las caracteristicas que refuerzan esta condicion: el uso de la bata,
la inmovilidad, la dependencia de otros para moverse aun cuando se tiene la capacidad,
aunado a las intervenciones propiamente médicas para ‘tratar el embarazo’. En otros modelos
de atencion que reconocen estas multiples esferas, la ‘preparacion para el parto’, consiste en
un proceso mediante el cual la persona adquiere conocimientos sobre este proceso fisiologico
que le permiten anticiparse, en cierta medida a lo que va a vivir, asi como adquirir
herramientas que le ayuden a atenuar el dolor, a reconocer las sefiales del cuerpo y el
acompariamiento afectivo que le acerca a identificar las emociones y sensaciones que puede
experimentar en este proceso, es decir, se trata de una preparacion fisica, psicoldgica y

emocional. Por el contrario, la urgencia, en todo sentido representa un umbral, que a veces
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pone en suspenso la vida, pero otras es solamente un espacio que separa de otros. En este
caso, deja fuera de lugar todo elemento relacionado con la dimension sociocultural, afectiva
y simbolica del embarazo y parto; en su sentido mas literal, pertenece a otro espacio fisico.

4.1.3 Sala de labor de parto y sala de expulsion

El area del hospital en donde tiene lugar la atencion del trabajo de parto y parto se denomina
técnicamente unidad tocoquirdrgica o de tococirugia, lo que la define como un espacio
estrictamente separado del exterior, con restricciones para mantener ciertas condiciones de
higiene, pues ademas alberga un area de quiréfano que supone ser estéril, por lo que su
distribucion opera como una forma de resguardo de esta area, al mismo tiempo que la
mantiene disponible para la atencion. Asi, al interior de la unidad tocoquirurgica (Figura 27,
color anaranjado), es posible ver delimitados diferentes espacios. Para ingresar en ella, se
requiere el uso de uniforme quirargico, por lo que el primer lugar al que se ingresa son los
vestidores, separados del primer pasillo, por una barda de unos 40 centimetros de altura que
se denomina ‘trampa de botas’, la cual permite sentarse para cubrir el calzado con unas botas
de material desechable y pisar el lado interno solamente con el calzado cubierto. También se
debe portar gorro con el cabello recogido y cubreboca desechable, y no llevar joyeria, bolsos
o mochilas, por lo que lo unico que yo tenia disponible era lo que cabia en el bolsillo del

uniforme: celular, una plumay algunas hojas de papel dobladas para tomar notas (Figura 32).

El pasillo conduce al primer espacio denominado sala de labor, en donde se encuentran las
camas para el periodo de trabajo de parto, dispuestas frente a una mesa y una banca desde
donde el personal médico puede observar de manera continua, y a un lado se encuentra un
espacio similar para el personal de enfermeria. Las camas estan separadas una de otra por
cortinas que, frecuentemente permanecen abiertas, para facilitar el flujo constante del
personal que realiza los distintos procedimientos. El objetivo de esta disposicion es mantener
el acceso visual constante, para ‘monitorear’ el curso del trabajo de parto de todas las usuarias
y poder identificar inmediatamente cualquier situacion anormal, interviniendo de manera
oportuna. En contraste, no permite la intimidad, aun cuando los procedimientos incluyen el

interrogatorio clinico y la exploracion fisica, incluyendo el tacto vaginal y otros que requieren
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que la mujer esté descubierta y dependera del cuidado del personal de salud hacer algun

intento por salvaguardar la privacidad, lo cual no sucede de manera frecuente.

b .
5, &> bARS
Figura 32. Fotografia que muestra el uniforme quirargico,
realizando trabajo de campo en unidad tocoquirargica (2018)

Desde la sala de labor, se observan tres puertas que delimitan dos salas de expulsién y una
tercera sala que es propiamente un quiréfano, los cuales deben permanecer cerrados, a menos
de que estén en uso, para mantener las condiciones asépticas. En las salas de expulsion tiene
lugar la atencion de los partos vaginales y el paso de una sala a otra sucede cuando se ha
completado la dilatacién de diez centimetros, tras la que ocurre el nacimiento. Con intensas
contracciones Yy la sensacién de presion sobre el area del pubis que ejerce la cabeza a punto
de nacer, la mujer debe pasar de una camilla a la ‘mesa de expulsion’ y con apoyo del
personal auxiliar, se coloca en posicion ginecoldgica, utilizando el aditamento que sostiene

las piernas.

Entre las dos salas hay una diferencia sutil, pues una es ligeramente mas pequefia la otra y

tiene un equipo menos nuevo, por lo que, si la carga de trabajo lo permite, se elige primero
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la mas grande. La sala méas pequefia se conoce como sala de legrados, pues se utiliza
principalmente para el manejo en caso de diagnostico de aborto —aunque el legrado ya no es
el procedimiento indicado de eleccion para el manejo, se sigue realizando y la denominacién
permanece— ya que, es mas dificil incorporar el mobiliario para la atencion de la persona
recién nacida y a mas personas para llevar a cabo la atencion del parto, pero puede utilizarse.
La diferencia con el quiréfano es el equipamiento, ya que este cuenta con maquina de
anestesia y lo necesario para un procedimiento quirdrgico como es la cesarea. Aunque
también puede requerirse para atender una emergencia obstétrica que suceda en la sala de
expulsién y para la esterilizacion quirargica. En este espacio, la atencion esta a cargo de un
profesional especialista en ginecobstetricia y las personas en formacion ocupan el lugar de
ayudantes, mientras que la atencion del parto recae en las y los residentes de ginecobstetricia,

con la supervision del ginecobstetra de turno.

En estos tres espacios, las personas involucradas directamente en la atencion, también
utilizan ropa estéril sobre el uniforme quirdrgico y guantes también estériles, al mismo
tiempo que el uso de cubreboca y gorro se hace mas estricto. Asimismo, la usuaria es cubierta
desde el abdomen y las piernas de la mujer con sabanas estériles, disefiadas especificamente
para adaptarse a esta posicion, delimitando el area perineal para dejarla al descubierto, pero
sin contacto directo con el mobiliario. No obstante, como se trata de un hospital escuela y
este es uno de los principales espacios de observacion y practica clinica, en estas salas
usualmente hay mas personas observadoras, ademas del personal de enfermeria y de pediatria
que realizara la atencion de la persona recién nacida. Para las personas que no estan en
contacto directo con la atencion de parto, no es necesario hacer un cambio en la vestimenta

0 en el equipo de proteccion personal.

En la misma sala de labor, pero en otro espacio parcialmente cerrado, se encuentra un area
para recuperacion después del parto, con espacio limitado para dos camas, en donde las
mujeres pasan para vigilancia después del nacimiento, algunas veces en conjunto con la
persona recién nacida para iniciar el apego y la lactancia materna en la primera hora de vida,
pero esta practica recomendada, depende del personal de ginecobstetricia y pediatria que esté
a cargo de la atencion y que la condicién de salud de ambos sea adecuada. Pero, la mayoria

de las veces, la persona recién nacida pasa a un pequefio cuarto, con amplias ventanas de
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cristal, denominado cunero de transicion. Si no hubo complicaciones, en este espacio se
limpia, mide y revisa al bebé, para integrar su nota clinica y permanece también en vigilancia

alrededor de tres horas.

Una vez que se determine que la madre y su hijo(a) estan en buenas condiciones de salud,
pasaran al area de hospitalizacion permaneciendo en alojamiento conjunto. Si en lugar de
parto, se realiz6 una cesarea, o hubo alguna complicacién que requerira un manejo adicional,
el area de recuperacion es un espacio abierto, muy parecido a la sala de labor, de hecho,
ubicado en esta misma sala, pero por la costumbre o la I6gica comdn del uso del espacio, en
uno de sus extremos, cercano a la puerta de quiréfano, sin ningun obstaculo que impida el
contacto visual continuo, permitiendo al personal médico actuar de manera inmediata en caso
necesario. La distribucién de estos espacios puede ubicarse con ayuda del croquis elaborado
a partir de la observacion en la Figura 33.

En esta representacion, puede identificarse que el personal de salud involucrado en la
atencion, no se encuentra en una oficina, sino dispuesto en el espacio de atencion, para
permitir el contacto visual, pero también auditivo, y la movilidad inmediata entre los
espacios, advirtiendo la importancia de mantenerse en alerta continua. En contraste con el
namero reducido de camas, aproximadamente diez en total, considerando los dos momentos
de atencion que suceden este espacio, labor de parto y recuperacion posparto, la cantidad de
personas que circulan cotidianamente en ella es un tanto numerosa. En el turno de la mafiana,
el equipo esta conformado por dos especialistas en anestesiologia y dos residentes, dos en
ginecobstetricia con tres residentes, uno en pediatria y un residente, y alrededor de cuatro o

cinco estudiantes de licenciatura o internado en medicina.

En cuanto al personal de enfermeria, esta la jefatura de turno, el personal de base y estudiantes
gue suman unas siete personas en el area de labor y dos mas enfocadas en el area de pediatria.
En el resto de los turnos, vespertino y nocturno, asi como fines de semana y dias festivos,
solamente hay una persona de guardia por especialidad, asi como residentes e internos de
pregrado, por lo que, en caso de requerirse apoyo adicional, recurren al personal de guardia

de hospitalizacion, del area de urgencias o directivos de guardia, si fuera necesario.
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Figura 33. Croquis de la unidad tocoquirurgica, esquematizado a partir de la observacion. Fuente:
Elaboracion propia.

La manera en que se denominan los diferentes espacios constituye el punto de partida para
su analisis, pues mas alla de un argot técnico, permite problematizar un conjunto de valores
y nociones relacionados con las formas de habitarlos y los eventos que ocurren en su interior,

particularmente el parto y nacimiento. Han pasado varias décadas desde que Martin
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(1987/2001) propusiera reflexionar a partir del feminismo critico, acerca de la ciencia,
particularmente de la biologia y su aplicacion en la biomedicina, como un sistema cultural
en donde los cuerpos de las mujeres son descritos como maquinas de produccion, mostrando
como la ciencia médica no supone conceptos neutrales, sino permeados por su historicidad y
mantenidos mediante un sistema de metaforas que contindan vigentes. De manera que, para
comprender el tratamiento médico del parto y nacimiento, se requiere notar que, en el
desarrollo del pensamiento y la medicina occidental, el cuerpo fue concebido como una
maquina. Esta metafora mecanica, se remonta a los siglos XVII y XVIII, en la escuela
francesa, en donde se explicaba que el abdomen y el Gtero formaban un mecanismo de

bombeo de cuyo funcionamiento dependia la expulsién del feto:

“Dado que el ttero es un musculo involuntario, éste, y no la mujer, es lo que hace la
mayor parte del trabajo. Lo que hace el Gtero se expresa en términos que pueden
resultar familiares para un estudiante de medicina, pero también para uno de fisica, 0
un analista de la industria: «labor implica un trabajo; mecanicamente, el trabajo es la
generacion de movimiento en contra de una resistencia. Las fuerzas involucradas son
aquellas que realiza el Gtero y el abdomen para expulsar el feto, venciendo la
resistencia a la dilatacion que ofrece el cérvix y la friccion generada en el canal de
parto” (Martin, 2001:58)

En suma, la reproduccion humana es también una metafora de las fuerzas de produccién, que
el abordaje biomédico pone de manifiesto en la yuxtaposicién de dos imagenes, la mujer
obrera cuyo Utero-maquina produce un bebé y contribuye a la reproduccién social. Hoy en
dia, tanto los procesos —labor de parto’ o ‘trabajo de parto’ como los espacios, mantienen
estas denominaciones en la literatura medica como en el lenguaje comun, pues aun en otros
modelos de atencidn, criticos de este paradigma tecnocrético, esta denominacién se mantiene

sin alternativa.

No se equivoca Martin al indicar el fuerte arraigo de estas metaforas y sus mdltiples
significados culturales en torno a los cuerpos de las mujeres y el proceso reproductivo. En
este sentido, también amerita una reflexion profunda, la implicacion de las mujeres ingresen
solas a la sala de labor que, entre otras cosas, se ancla en la division sexo-genérica del trabajo,

dejando a la mujer el reproductivo y a los hombres aquél de indole econémica, con la
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consiguiente carga de valor y responsabilidad asignado a estos roles, y acentuado por otras
formas de desigualdad como la precarizacion laboral. Traducido en las experiencias de las
adolescentes, cuando se trataba de una pareja recién formada con poco vinculo con la familia
de origen, el progenitor esperaba afuera del hospital, ya que era la persona responsable que
debia estar ahi para recibir cualquier tipo de informacion, de lo contrario, ellas llegaban
acompafadas por su madre o padre, quienes avisarian a sus parejas cuando ya hubiera dado
a luz. Ellos tenian que cumplir con el trabajo y probablemente vendrian hasta que hubiera la
posibilidad de visitarlas o cuando salieran del hospital, pues incluso en este contexto, perder

un dia de salario resulta contraproducente.

Las metaforas no son solo figuras linglisticas, sino la clave de la sistematizacion del
pensamiento y de la generacion de conceptos a través de los cuales los seres humanos
expresamos nuestro sentido de orientacidn, de pertenencia social y cultural, y establecemos
claves de comunicacion, ocultando o resaltando ciertos elementos (Lakoff y Johnson, 1980),
por ello, dar cuenta de las interacciones en este espacio, a través de lo que Martin denomina
‘metaforas médicas’ es relevante. Si bien la privacidad de las usuarias no esta garantizada en
un espacio con estas caracteristicas, tampoco lo esta la de los médicos, por lo que es comun
apelar al lenguaje técnico-médico y a una serie de figuras retoricas —apodos, chistes,
abreviaturas, metonimias, eponimos, entre otras— (Aguilar, 2018; D’ottavio y D’ottavio,
2020), que son compartidas al interior del grupo, para circunscribir la comunicacién, aunque
no siempre resulten con el efecto deseado, como ejemplifica la experiencia de
acompafiamiento con Diana, una adolescente de 13 afios, quien habia tenido alteraciones en
la glucosa durante todo el embarazo, por lo que se decidi6 que ingresara para una vigilancia
mas estrecha, cuando recién habia iniciado el trabajo de parto. Aungue ella se sentia bien y
no habia ningun dato de alarma, esto alerto a los ginecobstetras de los diferentes turnos que
la atendieron, por casi 15 horas:

Dr. Bolafios: [dirigiéndose a la Dra. Montafio, lo mas lejos posible de Diana] Mira
nada mas, este expediente, jni una glucosa normal en todo el embarazo! Y dice que
desayund suadero y una coca [refresco de cola].

Dra. Montafio: Eso cend, mas bien lleva muchas horas sin comer y como esta
tomando metformina, podria tener hipoglucemia, habré que ver si mas tarde se le

puede pedir comida si no avanza mucho, para darle oportunidad del parto.
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Bianca: [acompafiando a la paciente] ¢ Como te sientes?

Diana: Me duele un poco, pero mas miedo, un poco... [Dirigia la mirada hacia los
medicos, intentando escuchar la conversacion].

Llega el cambio de turno y Diana sigue con la mirada al médico que esté recibiendo
el informe de las pacientes en la entrega de guardia, hasta que llega su turno.

Dr. Gonzélez: [Después de revisarla comenta con el médico residente] Pues a ver
como va el bebé, fijate en los ultrasonidos, si es de menos de cuatro kilos, igual y si
podemos intentar el parto... Pero fijate, tiene apenas tres [de dilataciéon] y cero por
ciento [de borramiento], asi yo no la hubiera ingresado, no tenia caso, de todo lo
demas ella esté bien.

[Ahora, dirigiéndose a Diana] Pues vas para largo, igual y te hechas un dia.
Tomando distancia, me presento con él, pues no habia estado en ese turno y aunque
la mayoria del personal sabia de la investigacién, tomé unos minutos para comentarle.
Dr. Gonzalez: ¢ Te vas a quedar aqui todo el tiempo?

Bianca: Si.

Dr. Gonzalez: Pues ponte comoda, en mi turno no creo que salga, le doy un 70% de
probabilidad de que vaya a ser cesarea, y si s parto pues mas va para largo.
Regreso nuevamente con Diana, quien increpa de inmediato: jEse doctor me quiere
hacer cesarea! ¢Verdad? Le explicd con calma lo que sucede y le insisto que puede
preguntarle directamente cuando vaya a revisarla, pero ella estd mas concentrada en
las sensaciones que despiertan las contracciones cada vez mas intensas.

Dr. Gonzalez: [Dirigiéndose a otra de las usuarias a unos metros de distancia] Bueno,
vamos a hacer una prueba, te reviso y si no has roto membranas, te pongo un
medicamento y seguimos tu trabajo de parto, pero si no, yo creo que mejor ya te
operamaos, ¢no?

Diana: Pero es que, ya ves... jEse doctor nos quiere abrir la panza a todas!

Bianca: No te preocupes, tiene que haber una razén médica para que haga la
cesarea, mientras tU y tu bebé estén bien cuando te revisen, no te hardan cesdrea...
¢ Ya sientes mas contracciones?

Diana: [suspira profundo] ;Uy si! Bien fuerte... jYa veras que no me va a hacer
cesarea! Si voy a poder ...

Llegd el turno nocturno y pese al riesgo advertido, Diana tuvo un bebé por parto

vaginal, de 4,310 gramos.
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Este espacio condensa muchos mas aspectos que el lenguaje verbal, dotandolo de una
densidad etnogréfica importante, que se profundizard en los siguientes apartados. Sin
embargo, la manera en que opera el discurso y el lenguaje al interior de este espacio clinico,
permite ver como opera la normatividad, la jerarquizacién y la comunicacién como
elementos centrales en la configuracion del espacio fisico y el espacio social, ademas de ser
sujeto de una critica constante, toda vez que las evidencias y recomendaciones de mejora en
la calidad de la atencion, enfatizan que la comunicacion es una de las medidas no médicas o
farmacoldgicas que intervienen en los resultados obstétricos, en la seguridad de la atencion
y en la experiencia de las usuarias. Una adecuada comunicacion tiene un impacto positivo en
el estado psicolégico, en el alivio de los sintomas y el control del dolor, asi como en la
sensacion de control y empoderamiento de las mujeres durante la atencion (Vimalesvaran et
al, 2021).

Con frecuencia, la terminologia empleada para referir a los cuerpos de las mujeres y de las
adolescentes o a los procesos fisioldgicos, no necesariamente pueden catalogarse como una
forma de discriminacidn, infantilizacién o sexualizacion, como han sugerido las tipologias
en el andlisis de la violencia obstétrica (Warren et al, 2013; Bohren et al, 2015), sino que
pueden ser expresiones comunes, pero con significados profundos, que guardan relacion con
una conceptualizacion del cuerpo de las mujeres como inadecuado o sub-6ptimo, al mismo
tiempo que las sitia como pasivas, incompetentes o incapaces de cuidarse a si mismas y a
sus bebés, o de tomar decisiones con respecto a su salud y la atencién (Romo-Medrano,
2009), y que adquiere un peso singular en el caso de las adolescentes y las mujeres mas
jévenes, en donde la imposibilidad de asumir legalmente una responsabilidad resulta en un
obstaculo para el ejercicio de la autonomia. La sutileza de estos usos del lenguaje es que
mantienen la relacion asimétrica, posicionando al profesional de salud como quien toma las
decisiones y puede lograr un buen resultado obstétrico ‘a pesar de’ las usuarias, la situacion
0 el contexto. Al respecto, Vimalesvaran et al (2021) sugieren ejemplos de frases o términos
utilizados con frecuencia durante la atencién del parto y las contrastan con una propuesta
para referirse de manera respetuosa y posicionando a las mujeres y adolescentes al centro de
la atencion. Para esta reflexion, he traducido y adaptado su propuesta al contexto local, a

partir de las frases similares que escuche durante el trabajo de campo (Figura 34).
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FRASES ESCUCHADAS FRASES SUGERIDAS

Necesitamos hacer un tacto para saber si {Esta bien para ti si hago una exploracién vaginal en este
esta avanzando el trabajo de parto momento para saber qué tan cerca estas de dar a luz?
Falla de progresion Trabajo de parto lento
Paciente poco cooperadora Se observa dificultad para
La pelvis es util La apertura de la pelvis parece adecuado
Estas contracciones no sirven Las contracciones son poco efectivas en este momento
Bajo umbral de tolerancia al dolor Vamos a tratar de que puedas manejar mejor el dolor

Es probable que haya una infeccion en el liquido que rodea
al bebé

Lo que recomendamos en esta situacion es (dar alternativas,

El liquido amnidtico tiene muy mal olor

Lo que vamos a hacer... ) ) o )
beneficios y riesgos para favorecer una decisién informada y consentida)
Estamos haciendo lo posible para que tengas un parto

No quieres poner a tu bebé en riesgo, ;o si? . ] i
seguro para ti y para ti bebé

Vamos a hacerte una cesarea, porque... Es recomendable hacer una cesarea en este caso, porque...
La paciente se niega a... La usuaria opto por... en lugar de...
¢Vas a dejar que tu bebé se muera de Vamos a ver como podemos apoyarte para que puedas
hambre? amamantar

Figura 34. Sugerencias para emplear un lenguaje respetuoso en la atencién obstétrica. Fuente:

Traducido y adaptado de Vimalesvaran et al (2021).

Es pertinente resaltar, desde la observacion, méas que desde la escucha, que la comunicacion
en este entono no sucede de manera estructurada u organizada, sino mas bien en multiples
direcciones y a la par de las acciones o procedimientos, lo que dificulta la plena atencion en
el proceso de comunicacion. Un interrogatorio se realiza al mismo tiempo que la misma u
otra persona, esta haciendo la revision fisica, 0 mientras se anota en una hoja los datos mas
importantes para incluirla en el expediente. Asimismo, la explicacion de los hallazgos o de
los pasos a seguir que se da a la usuaria, se articula con la explicacién didactica o el refuerzo
a la ensefianza que se brinda al estudiantado, en un entramado de mensajes construidos de

manera diversa y con multiples destinatarios.
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Resulta igualmente compleja la forma de organizacion de las interacciones y la definicion de
los roles, ya que frecuentemente apela a una especie de curriculum oculto en el que los
estudiantes van encontrando la manera de hacer: “te le pegas a un residente 0 a un interno,
haces lo que te diga y asi vas aprendiendo”, comenta uno de los estudiantes de cuarto grado
de medicina. Con esta practica, ademas de identificar la dinamica y conocer las
normatividades implicitas, demuestran sus conocimientos y habilidades, con base en los
cuales, la persona de mayor jerarquia —puede ser un estudiante, pero de un grado mayor—, le
permitira hacer mas procedimientos, priorizando aquellos que menos le gusten o los que ya
siente que domina. En el caso de la atencidn obstétrica, es muy claro también que hay
estudiantes con afinidad a la especialidad y con deseo de aprender, pero hay otros que estan
seguros que no se dedicaran a la ginecobstetricia y en su proyecto profesional no identifican
que sea necesario saber atender un embarazo o parto. Hace algunos afios, la motivacién
habria sido qué, durante el servicio social en las comunidades mas alejadas, la demanda de
atencion abarca cualquier problema de salud, sin embargo, varios de los estudiantes con
quienes conversaba, comentaban que harian su servicio social en docencia o investigacion, o
en clinicas privadas que no involucran atencién obstétrica. Derivado de ello, es de sefialar
que, los estudiantes expresaban con frecuencia el tedio o disgusto, reflejandose en el trato y
la comunicacion con las mujeres y adolescentes, sobre todo, cuando no estaban siendo

supervisados.

Los residentes de especialidad, también van conociendo las preferencias de los médicos
adscritos de todos los turnos y se acostumbran a estas rutinas de manera casi inmediata,
resaltando que no so6lo se trata de acufiar el procedimiento basico del hospital, sino las
particularidades de cada médico, mismas que incluso pueden contradecir otras y generar
tensiones. Sin embargo, son los residentes quienes aportan una cierta continuidad en la sala
de labor, pues mientras que el personal cambia en tres turnos, las guardias en la residencia
son continuas por cerca de 36 horas. Sus roles, son un poco mas obvios, ya que los de mayor
grado participan en los procedimientos quirtrgicos, mientras que los que recién han
comenzado la especialidad estaran a cargo de la sala de labor y de la atencion del parto.
Incluso, en el caso del personal meédico, la distribucion obedece a las preferencias ya
identificadas en los afios de convivencia, pero también se establece una jerarquia basada en

la antigliedad laboral y si es personal de base sindicalizado.
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En el acompafiamiento con las adolescentes, este espacio es completamente distinto, pues el
didlogo que habia sido méas constante en las Gltimas semanas del embarazo y previo a su
entrada al hospital, poco a poco se interrumpe y el trabajo etnografico se centra en la
observacion, pero no solamente, sino también en el tacto, el olfato, la escucha que pretende
dotar de sentido a una simultaneidad de voces, ruidos, llantos, gritos, quejidos y ritmos...¢l
complejo ambiente de una sala de labor. Permanezco tan atenta como puedo al entorno y los
eventos que ocurren de manera simultanea en esta sala, pero conforme avanza el trabajo de
parto, acompafiar a las mujeres demanda toda mi atencion. Las contracciones cada vez mas
fuertes son inequivoco signo de alerta que agudiza los sentidos y al mismo tiempo lleva a la
adolescente a estar como dentro de si. Ya no hay preguntas ni recomendaciones, guio su
respiracion y utilizo cada vez menos palabras, dando lugar a la experiencia compartida,

distinta y singular.

Desde el principio caus6é asombro al personal de salud y estudiantes que alguien pudiera
permanecer todo un trabajo de parto cerca de ellas y que ello pareciera cambiar el curso
habitual, disminuyendo un poco el miedo y el dolor —o por lo menos la connotacion negativa
de éstos y sus mdltiples expresiones—. En gran parte debido a ello, me invitaban
explicitamente o autorizaban mi estancia en la sala de expulsion, en donde se lleva a cabo el
parto. Una vez que la dilatacion estd completa y se alcanza a observar el cabello del bebé a
través del canal vaginal (con poco cuidado de la privacidad e intimidad de la mujer), se
escucha el aviso: “pasa paciente a expulsion”. Inmediatamente un camillero acude, retirando
todo lo que obstaculice el movimiento y la acerca a la mesa obstétrica en donde algin médico
interno o residente esta preparando el material e instrumental necesario para la atencién del
parto. Se coloca la camilla a un lado de la mesa obstétrica y la mujer espera a que disminuya
la contraccion para moverse y adoptar con dificultad la posicion ginecologica. El personal
médico, residentes y estudiantes se distribuyen en la sala en el area podriamos referir como

‘de la cintura de la mujer hacia abajo’ y cerca de su rostro, quedaba espacio para mi.

El momento siguiente es tan singular que no habria manera de sintetizarlo y cada posibilidad
y modo de nombrar este instante tiene implicaciones y connotaciones: ¢dar a luz?, ¢parir?,
cexpulsar?, ¢stener un bebé?, ;advenir a la vida?, ¢nacer?... Nada expresa mejor su inexactitud

que la dificultad para nombrarlo. Este momento de escision que no sucede ni se experimenta
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de la misma manera, es recordado y narrado solo en indicios, en imagenes que condensan el
sentido, a las cuales me aproximaré en el siguiente capitulo. Una vez mas, enfrentaba el reto
de estar atenta a todo lo que sucedia alrededor de la adolescente sin dejar de estar con ella, e
incluso tratando de registrar en la memoria, mis propias emociones y sentimientos. Como
sugiere Capurro, en las reflexiones acerca de su trabajo etnografico en un contexto
hospitalario, “hay investigaciones cualitativas que involucran no solo un trabajo emocional
sino una etnografia en donde las emociones son corporizadas y se expresan fisicamente; los
0jos se humedecen, emerge el llanto, se quiebra la voz, se siente nausea o se percibe el rubor
en las mejillas” (2021:3), lo cual no siempre resulta sencillo para el investigador, frente a
paradigmas epistemoldgicos y éticos que privilegian el caracter neutral del observador.
Empero, la investigacion colaborativa puede generar una vinculacion emocional mayor, que
se traduce en la reflexividad del investigador, en la empatia con los colaboradores
etnograficos, e incluso en la posibilidad de reducir un poco su ansiedad o angustia, a traves

del acompafiamiento, mas que la observacion.

4.1.4 Estancia hospitalaria

Aproximadamente tres horas después de haber dado a luz, y si no hay ninguna complicacion,
las mujeres salen de la unidad tocoquirdrgica en una camilla hacia el area de hospitalizacion
o0 de estancia hospitalaria, en donde permanecen junto con sus bebés, habitualmente por 24 a
48 horas, dependiendo si fue un parto vaginal o una cesarea. En algunos casos, su estancia
puede prolongarse, si la persona recién nacida requiere permanecer unos dias mas en
vigilancia en el cunero de transicion, o en caso de mayor gravedad, mientras se hace el
traslado a otro hospital que tenga unidad especializada en atencion neonatal. El area (Figura
27, color amarillo) estd integrada por cuatro salas con seis camas cada una, aunque
generalmente solo se utilizan tres y un cuarto mas pequefio para alguna usuaria que requiera
aislamiento. El area cuenta con una central de enfermeria, la jefatura de pediatria y la sala de
personal médico, ademas de un espacio que solia ser un lactario, pero se encuentra en desuso.
Esta area es exclusiva para mujeres —aungue se atiendan urgencias en general, solo se da un
manejo inicial mientras puede trasladarse a otro hospital- y los recién nacidos que

permanecen todo el tiempo junto a ellas, de manera que, cada cama de hospitalizacién cuenta
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con una cuna bacinete a un lado. Solamente una vez al dia, entre 17:00 y 18:00 horas, puede
entrar una persona de visita, a veces pueden ser dos, pero no de manera simultinea.
Asimismo, los familiares hacen entrega al personal de enfermeria de los articulos personales
que deben llevar en diferentes momentos, para la estancia hospitalaria, y al final la ropa para
poder salir del hospital, muchas veces preparados por ellas mismas desde antes y otras, pues

la informacion se encuentra visible en el area de admision de urgencias (Figura 35).

Figura 35. Fotografia de la informacion dispuesta en el area de urgencias (Vargas, 2018)

El resto del tiempo, sobre todo en el turno de la mafiana, la actividad es incesante y demanda
la participacion de diversos profesionales de salud y servicios auxiliares del hospital. El
personal médico realiza las visitas a cada usuaria por la mafiana y por la tarde, cumpliendo
dos funciones principales, la revision clinica de la madre y su hijo(a) y la orientacion en
algunos temas, principalmente cuidados de la persona recién nacida, datos de alarma,
lactancia y anticoncepcidn. Sin embargo, es principalmente el personal de enfermeria quien
dedica mas tiempo a dar esta informacion; la orientacion en lactancia suele realizarse de

manera grupal, aunque puede variar segun la preferencia del personal de turno, o si se cuenta
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con estudiantes o pasantes de enfermeria, es posible que sea individual, para que tengan
oportunidad de interactuar con las usuarias. La intervencion de planificacion familiar y
colocacion de métodos anticonceptivos se realiza de acuerdo con cada usuaria, poniendo
mayor énfasis en quienes tienen dudas, no estan seguras de qué método elegir o quienes no
aceptan ninguna de las alternativas disponibles. En estos casos, también interviene el
personal de ginecobstetricia, para “tratar de convencer a las mujeres de que se vayan con
algun método de larga duracién, ya sea el implante o el DIU”, o se pide apoyo a la médica

de la consulta de planificacién familiar y anticoncepcion.

Antes de que las usuarias salgan del hospital, el expediente clinico debe quedar completo,
por lo que es tarea de médicos residente e internos que no haga falta ningn dato que fuera
necesario consultar con la mujer, y los servicios auxiliares realizan esta misma revision, por
ejemplo, trabajo social verifica que se haya hecho el estudio sociodemografico y de ser
necesario, aprovecha la estancia para hacer la entrevista y completarlo. El servicio de
psicologia también hace una ronda diaria por el area de hospitalizacion, guiada por la
referencia del personal médico o de enfermeria a cargo, quienes le comentaran si identifican
alguna paciente que pudiera tener mas ansiedad de lo habitual, tristeza, enojo, o algin indicio
de violencia intrafamiliar, o si notan que hay poco apego o vinculo con la persona recién
nacida. También puede identificar a usuarias a quien ha visto en la consulta externa de
psicologia y dar seguimiento, o incluso, si no estd muy saturada de trabajo o si hay pocas
usuarias en la estancia —pues solamente hay una persona a cargo—, pregunta a cada una como

se encuentran y oferta el servicio de consulta externa.

El personal de enfermeria también se encarga de la programacion de las consultas de
seguimiento que se realizan en el hospital, como el tamizaje auditivo y metabdlico de las
personas recién nacidas o la aplicacién de vacunas, la cita en urgencias para el retiro de
puntos de sutura en caso de que se haya realizado episiotomia o cesarea, o de planificacion
familiar y anticoncepcion, para revision del método elegido o para aplicacion, si es que no se
encontraba disponible antes. También brindan apoyo a las mujeres y adolescentes en los
cuidados iniciales de ambos, como bafiar a los bebés o vigilarlos mientras ellas se bafian, lo
cual también es una especie de asesoria rapida, sobre todo para las madres primerizas.

Finalmente, las auxiliares o estudiantes de enfermeria, participan en recopilar los
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comentarios o testimonios de las mujeres y adolescentes sobre la atencién recibida, pidiendo
que anoten en una libreta su opinién, haciendo explicito que pueden ser tanto quejas, como
felicitaciones o sugerencias. Frecuentemente, se tienen que ofrecer a escribirlo ellas porque
las mujeres estan ocupadas preparandose para salir, cuidando a sus bebés, o poniendo

atencion a las dudas que tienen, antes de dejar el hospital.

Por esta misma razon, no permaneci de manera continua con las adolescentes, permitiendo
que pudieran descansar, tener privacidad y atender a la gran cantidad de informacion que, en
un periodo corto de tiempo, y con el cansancio de varios dias de trabajo de parto a cuestas,
tenian que retener. Ellas evidentemente estaban cansadas e impacientes por salir del hospital,
se sentian expuestas ante otras mujeres de mayor edad, y pocas veces interactuaban entre
ellas, incluso sentian desconfianza de “encargar” a sus bebés para ir al bafo o bafiarse, como
lo hacian otras mujeres, con cierta familiaridad. Las seis camas estan dispuestas tres de cada
lado, con su respectiva cuna, mirando hacia el frente, pudiendo observarse unas a otras, con
un pasillo intermedio, por donde el flujo de personas es casi continuo. Aungue hay cortinas,
estas permanecen abiertas, como en el resto de los espacios, para facilitar los procedimientos,
la comunicacion y la identificacion de cualquier situacion adversa. De manera que, para no
interferir aln mas con la densidad de movimiento en este espacio, procuraba estar en el
momento de la salida del hospital y las visitaba por un par de horas en el dia, principalmente

observando y dispuesta a escucharles, mas que hacerles preguntas.

Para Diana no era dificil cuidar a su bebé y habia iniciado la lactancia con facilidad, de hecho,
una de sus inquietudes en los ultimos dias previos al embarazo era que tenia salida de leche,
que en principio le asustd, pero la tranquilizo la explicacion del ginecobstetra. Ella estaba
mas bien impaciente por irse y de muy mal humor, pues no le habian llevado las cosas que
requeria: “ya me quiero ir, pero creo que no me trajeron la ropa, y me dicen que, si no tengo
cosas, no podré salir hasta mafiana, ¢tu podrias ver si esta mi esposo alla afuera”. Sali a
buscarlo sin éxito, pero por primera vez en todo el embarazo, su mama la esperaba afuera y

habia traido lo necesario, no pude decirle, porque no la conocia.

llse decia que estaba tan emocionada que no sentia el cansancio; estaba con ella cuando le
entregaron sus bolsas con la ropa para salir del hospital: “;Ay no! Esto es lo que mas me da

miedo... ;me puedes ayudar a vestirla? Es que es muy pequeria Yy Siento que yo no soy
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paciente... bueno, es que estoy nerviosa” Y tenia razon para estarlo, pues ella vivia sola con
su pareja, lejos de las redes familiares, por lo que en el momento que saliera, enfrentaria por
si misma todos los cuidados. Por el contrario, Elena vestia a su bebé con mucha facilidad, se
movia rapido y segura, ordenando todos los documentos, ropa y articulos personales, al
mismo tiempo que cargaba a su bebé, le hablaba carifiosa y jugaba con ¢él. “TU no estas
nerviosa para nada, verdad”, le dije. A lo que respondié sonriente: “Pues no, yo he vestido
y cuidado a mis hermanos, el primero naci6 cuando yo tenia nueve y luego el segundo, y yo
los baniaba, los cargaba... Yo sé hacer todo! Y ahora tengo al mio, pues jcomo no lo voy a

hacer!”

La interaccion excepcional en este espacio fue con Adriana, pues ella estuvo cerca de cuatro
dias en hospitalizacion pues, su bebé habia sufrido asfixia perinatal por lo que estaba en
observacion en el cunero, y esperando ser trasladado a otro hospital, aunque estaba fuera de
peligro, todavia requeria cuidados especializados. Dado que el hospital no cuenta con
hospitalizacidn para neonatos, sino solamente un cunero como area de apoyo con solo tres
cunas disponibles, no pueden permanecer por tiempo prolongado. Mientras se hacia la
gestion correspondiente, Adriana tuvo que permanecer en el hospital, aunque se encontraba
bien de salud, asi se le permitia verlo de manera intermitente y le apoyaban para la extraccion
de leche materna. También fue posible que estuviera en el cuarto aislado que no se estaba
utilizando, para que el ambiente fuera menos estresante para ella, en lugar de estar en las
salas de alojamiento conjunto. Este espacio privado se prestd para realizar con ella las
entrevistas en profundidad, pues ademas ella decia que seguramente no podriamos agendar

un encuentro posterior, pues generaria mas conflictos con su familia.

Este espacio proveia a las adolescentes un resguardo temporal de la maternidad y los
cuidados que estaban por enfrentar, pues percibian el apoyo y sostén del personal médico y
de enfermeria, aunque a veces les incomodaba la falta de privacidad y mencionaban que
preferian preguntar o ser apoyadas por el personal de salud, que por otras mujeres. De cierto
modo, este contacto estrecho con el personal de salud brindaba a las adolescentes un espacio
de contencidn para ir comprendiendo su incipiente contacto con la maternidad y la crianza y
lo que estaban por enfrentar, en unas horas, al salir del hospital; para algunas el inicio de una

familia, pero para otras el estigma o la verguenza de ser sefialadas. Cuando le pregunté a
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Estefania como se sentia, respondié después de un suspiro: “Pues ahora si, ya voy a ser
mama”. Observandola sostener a su recién nacida en brazos y esforzandose por amamantarla,
pues le era doloroso, esta frase que parece incongruente, invita a pensar con Recalcati, como
la maternidad es una experiencia radical de la espera, en donde no se sabe qué o a qué se
espera; es la experiencia de una “proximidad absolutamente ajena”, es mas que un hecho de
la naturaleza, su desorden; es la extrafieza de aquello que se lleva dentro y ahora esta fuera.
Es la posibilidad de constatar que “la maternidad no se produce a través de los cuerpos, sino
a través de la palabra” (Recalcati, 2018; 29).

4.2 Conveniencia funcional y orden social

El recorrido por las principales areas en las que se lleva a cabo la atencion del proceso
reproductivo, dan cuenta de la articulacion entre la dimensidn fisica y social del espacio para
configurar un determinado tipo de entorno que debe cumplir con ciertas caracteristicas. Por
una parte, se basa en un disefio arquitectonico y una distribucién que obedece —en la mayor
medida posible- a la normatividad explicita y que es funcional acorde a un paradigma de
atencion. El enfoque biomédico-clinico esta basado en un modo de observacién y ejecucion
que privilegia la clasificacion jerarquica, el aislamiento, la ponderacion, la causalidad y el
determinismo biol6gico (Rossi, 2018), lo que se traduce también, en la forma en que se

organizay ocupa el espacio, e incluso en la manera de nombrar un lugar.

Por otra parte, el espacio se adapta a las necesidades, preferencias, creencias y valores de las
personas que lo habitan —de manera institucional o por la ‘fuerza de la costumbre’—, 0 cOmo
consecuencia de las interacciones cotidianas y las demandas de la poblacion usuaria,
reafirmando que los hospitales no son sélo sitios de concrecién de la biomedicina que quedan
apartados o extraidos de un entorno comunitario. En este sentido, la sintesis de las
caracteristicas observadas que se elabora en la Tabla 13, permite conceptualizar los rasgos
distintivos que conforman cada uno de los espacios, establecer comparaciones y contrastes
entre ellos, para analizar como la configuracion de un entorno clinico, particularmente en lo
gue respecta a la atencién obstétrica, se relaciona con el mantenimiento de una determinada

estructura, funcionalidad y orden social.
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Espacio fisico

Espacio social

Tabla 13. Sintesis de caracteristicas de los espacios de atencion y observacion

CARACTE-

RISTICA

Distribucion

Delimitacion

Conectividad

Privacidad

Ocupacion

Normatividad

Jerarquizacion

Acciones
principales

Interaccion

Comunicacién

CONSULTA
EXTERNA
Conjunto de espacios
cerrados en area

comun
Confluente

Area suficiente

Clara
Explicita
Rigida

Acceso desde la sala
de espera

Acceso posterior
exclusivo personal

Si

Cantidad acotada
Movilidad limitada
Constante

Definida

Estricta
No especializada
Explicita

Acentuada

Interrogatorio
Diagnostico
Tratamiento
Orientacion

Profesional de salud-
adolescente
Profesional de salud-
estudiante

Verbal
Monoldgica/dialogica
Mensaje claro

Fuente: Elaboracion propia (2022).

ESPACIOS DE ATENCION Y OBSERVACION

AREA DE
URGENCIAS

Un espacio
parcialmente cerrado
con divisién interna.
Parcialmente
confluente
Area insuficiente

Clara
Explicita
Flexible

Acceso desde el
exterior.

Conexion entre el
exterior y la unidad
tocoquirdrgica

No

Cantidad acotada
Movilidad limitada
Cambio por turno
Definida

No estricta
Especializada
Implicita

Difusa

Interrogatorio
Exploracion fisica
Diagnostico
Orientacion

Profesional de salud-
adolescente

Verbal
Monoldgica
Mensaje claro

UNIDAD

TOCOQUIRURGICA
Un espacio cerrado con

divisién interna.
Aislado

Area suficiente
Clara

Explicita / Implicita
Rigida

Acceso restringido desde

urgencias y
hospitalizacion
Filtros de acceso.

No

Cantidad mayor
Movilidad constante
Cambio por turno
Variable

Estricta
Especializada
Explicita/ Implicita

Acentuada

Interrogatorio
Exploracion fisica
Diagnostico
Tratamiento

Profesional de salud-
Residente/estudiante-
adolescente
Profesional de salud-
profesional de salud

Verbal / no verbal
Heterogldsica
Mensaje difuso

ESTANCIA

HOSPITALARIA
Un espacio
parcialmente cerrado
con divisién interna.
Parcialmente
confluente
Area suficiente

Clara
Explicita
Rigida

Acceso restringido
desde sala de espera.
Acceso posterior
exclusivo personal.
Acceso de unidad
tocoquirdrgica para
pacientes

No

Cantidad mayor
Movilidad constante
Cambio por turno
Variable

No estricta
No especializada
Implicita

Difusa

Exploracion fisica
Orientacion

Profesional de salud-
adolescente
Usuaria-usuaria

Verbal
Heteroglésica
Mensaje claro
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Del mismo modo que el entorno hospitalario establece diversas formas de correlacion con la
dimension epistemologia de la biomedicina como paradigma de atencion a la salud, las
reflexiones tedricas en torno a la sexualidad, la reproduccion y la maternidad, como procesos
bioculturales y como construcciones sociales, constituyen un punto de partida para el analisis
critico de los espacios en que tienen lugar. Asimismo, lo es la asociacion entre la diferencia
jerarquizada entre los géneros y sus roles, que tiene formas de concrecion en el espacio y en
el lugar (Massey, 1994). En estos debates, las categorias dicotomicas que empleamos para
organizar conceptual, mental o fisicamente estos entornos, son relevantes y puestos a prueba
constantemente: lo intimo y lo comunal; lo central y lo periférico, lo interior y lo exterior, lo
débil y lo fuerte, lo expuesto y lo oculto, lo corporativo y lo doméstico, lo institucional y lo
individual, lo publico y lo privado (Hardy y Wiedmer, 2005). De manera paradojica, el
embarazo y parto es generalmente representado y experimentado como un evento singular,
personal, e intimo, al mismo tiempo que resulta en una experiencia ampliamente compartida

y tendiente a una serie de imagenes y narrativas homogéneas.

Aunque esta paradoja opera en multiples contextos y discursos, es particularmente relevante
para analizar el abordaje desde la biomedicina —sin perder de vista la relacion con la
epidemiologia y el ambito de la politica publica—, que tiene como punto de partida la
separacion entre sexualidad, reproduccion y maternidad. Si bien los feminismos han pugnado
por esta separacidn para resaltar la importancia de la salud y los derechos en el ejercicio de
la sexualidad sin fines reproductivos, esta distincion mantuvo la mirada médica puesta en la
reproduccion y reafirmando su carécter publico e institucional, mientras que la sexualidad
mantuvo su cardcter individual, privado y oculto, permeando ampliamente en las
construcciones sociales respecto a estas. Asimismo, el embarazo, parto y puerperio, quedan
atomizados y diferenciados de la maternidad, reforzando una distincion entre reproduccion
bioldgica y reproduccion social, omitiendo la interrelacion entre ambos. Mas aun, en las
representaciones cotidianas, el embarazo y parto son eventos que requieren ser comprendidos
y atendidos desde un saber especializado, acompafiados del uso de tecnologias, mientras que
la maternidad solamente sucede, producto del instinto o el conocimiento innato, destinado a

garantizar de manera espontanea su funcion afectiva y vinculante.
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No esta de més sefialar que el paradigma de atencion predominante no es producto de la
reciente innovacion cientifica y tecnoldgica, por el contrario, es resultante de hechos
historicos y sociales que datan de hace mas de un siglo y que la evidencia més reciente no ha
podido contrarrestar, pues no solamente se anclan en el saber objetivo de la biomedicina, sino
en la interseccion con las politicas poblacionales de desarrollo que reproducen, como se
abordo en el estado de la cuestion, la estratificacion de la reproduccion con base en el género,
la raza, la clase social y otras determinantes sociales. La historia del parto en América que
desarrollan Wertz y Wertz (1989), muestra hitos centrales acerca de las concepciones,
cuidados, lugares y personas relacionadas con la atencién del parto, asi como los
movimientos sociales y condiciones estructurales determinantes. Los hospitales de
maternidad fueron establecidos en el siglo X1X en los centros urbanos como nosocomios para
dar a asistencia a los pobres, los obreros, sirvientes o los vagabundos. Usualmente eran
instituciones de caridad auspiciadas por empresarios o lideres politicos y funcionaban como

instituciones enfocadas en proveer tratamiento medico y rehabilitacion social.

Mientras tanto, las mujeres de las clases sociales altas eran atendidas en sus hogares o en los
consultorios privados de sus médicos de cabecera 0 matronas que, para este momento, en
algunos lugares del mundo se constituia como una formacion profesional, supeditada a la
ensefianza y supervision medica. En América Latina, esta profesién no era emergente, sino
que buscaba suplantar la practica de la parteria tradicional y de la medicina indigena en aras
de la modernidad y la industrializacién. Asi, en México con la conformacién de los
Establecimientos de Ciencias Médicas en 1833, fueron por primeras incluidas mujeres para
formarse como parteras, bajo la tutela de los médicos y exclusivamente hombres, con los
conducentes mecanismos de regulacion de las practicas de atencidn que se articularon en las

décadas subsecuentes (Carrillo, 1999).

En un inicio, los hospitales de maternidad no fueron muy demandados, sino principalmente
por las mujeres y familias de escasos recursos, por lo que pronto se configurd6 como una
oportunidad de ensefianza y préactica, en la que las intervenciones que podian realizarles sin
queja alguna, les darian las competencias para atender mejor a las mujeres de estatus mayor
que parian en sus casas. No obstante, en un contexto de transformacion econémica y laboral,

se identificd que concentrar la atencion médica en hospitales, permitia a los médicos tener
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un espacio de trabajo definido, en lugar de llevar de un lado a otro el equipo e instrumental
que cada vez se hacia mas vasto y especializado. Esto ahorraba tiempo y recursos,
permitiendo ofrecer una atencion calificada, y dejar otros aspectos del cuidado o medidas de
confort al personal menos especializado, mientras que en la casa 0 en un consultorio, era el
mismo médico quien organizaba todo el entorno, con apoyo de los familiares, a quienes
también debia instruir y coordinar (Kanes, 2005). De manera que, la migracion de la atencion
del parto al hospital, patenta una l6gica de mercado y posiciona una serie de beneficios que
son supuestos para las mujeres, pero evidentes para los médicos, las instituciones y las

empresas en el ambito de la salud:

“Al igual que las fabricas o las empresas, las unidades obstétricas se organizaron
espacialmente para operar de manera eficiente. Las tareas y el personal fueron
separados con base en su especializacién como si fuera una moderna linea de
ensamblaje, fragmentando tanto el espacio como el proceso de nacimiento en varios
componentes: el parto, la sala de expulsion, los cuidados neonatales y la estancia
posparto. ldealmente, estos se ubican en espacios contiguos, pero puede ser que no.
Asi as rutinas hospitalarias fueron desarrolladas para la conveniencia del personal, en
donde los pacientes son ubicados y movilizados de un lugar a otros, de acuerdo con

los turnos del personal y la ubicacion del equipo.” (Kanes, 2005:76)

A partir de entonces, la atencidn hospitalaria es rapidamente posicionada y alentada, de
manera que, en la segunda mitad del siglo XX, ésta se circunscribe principalmente a las
instituciones hospitalarias, requiriendo nuevos disefios arquitectonicos y mecanismos de
regulacién para mantener su eficiencia y efectividad frente a un aumento en la demanda, que
implica también mayor diversidad y mayor complejidad en las relaciones. En este sentido,
uno de los elementos que destacan en la configuracion del espacio de atencion obstétrica, es
la posibilidad de mantener abierto el campo visual, para poder atender de manera simultanea
a varias personas al mismo tiempo, sin necesidad de pasar de un cuarto a otro o de un cubiculo
a otro, incluso sin moverse. Este es el dispositivo que Foucault (1975/2002) describe a partir
del Pandptico de Bentham, una figura arquitecténica que data del siglo XVIII y consiste en
una construccion con forma de anillo, en el centro, una torre, ésta, con anchas ventanas que
se abren en la cara interior del anillo, el cual permite ver hacia cualquier punto préacticamente

de manera constante (Figura 36). Sin embargo, argumenta Foucault, su capacidad como
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dispositivo de control radica en la presencia constante, independiente de que se pueda

constatar que se esta siendo observado.

o
Figura 36. El pandptico. Fuente: Bentham (1791/1989).

En este caso, los hospitales parecen retomar el disefio arquitectonico, debido a su
funcionalidad, a sabiendas de que la observacion discurre entre ambas partes, de manera que
nadie permanece oculto, por lo que la asimetria de poder esta dada por otros elementos
igualmente determinados por el espacio fisico y las interacciones sociales. Situando el
ejemplo de la sala labor, bastaria decir que la disposicion de los cuerpos en el espacio y sus
caracteristicas son suficientes para establecer no solo la conveniencia funcional, sino el orden
social a partir de las jerarquias: el profesional médico utiliza su ropa, que ademas le da cierta
investidura, mientras las usuarias tienen una bata de hospital con la que apenas pueden
cubrirse; el profesional médico esta sentado o de pie y puede moverse libremente, mientras
que las usuarias estan acostadas —lo que puede limitar un poco su campo visual—y no pueden

caminar o cambiar de posicion.

Dentro de las descripciones mas obvias se hallan las sutilezas, por ejemplo, la normatividad
en el uso de este espacio, es que estd prohibido ingresar con alimentos o bebidas, para
mantener las condiciones de higiene que supone el lugar, pero esta norma opera de manera
diferencial. Para las usuarias no esta permitido, y la prohibicion es reforzada por criterios

médicos (no vigentes) de permanecer en ayuno en caso de una complicacion que requiriera
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intervencion quirdrgica y anestesia de manera urgente. EI personal de enfermeria, rara vez
rompe la norma o lo hacen de manera discreta, pues uno de los aspectos que caracteriza su
rol profesional —no exento de analizarse a la luz de las jerarquias entre disciplinas— es la
sistematicidad de sus préacticas para mantener la seguridad del entorno y de las personas
usuarias, frente al caos que puede desencadenar la atencion médica al responder ante una
urgencia o derivado de la carga excesiva de trabajo. Finalmente, el personal médico es quien
suele romper la regla, con su consecuente justificacion, de las largas jornadas de trabajo o la
necesidad de permanecer en el sitio en caso de presentarse alguna emergencia. En sintesis, la
posibilidad de romper o no las reglas también es una forma de ejercicio de poder al interior

de un determinado orden social.

La nocidn del panoptismo que describe Foucault, como dispositivo simbdlico del poder, méas
alla de un disefio arquitectural, también permite analizar las formas de control que no estan
vinculadas a un espacio especifico, sino que tienen lugar en y sobre los cuerpos de las mujeres
y adolescentes, quedando consigo independientemente del espacio fisico en que se
encuentren. Aunque se encuentren al interior de un entorno hospitalario, separado de la
influencia exterior, la construccion de la ‘buena madre’ o de la madre cuidadora, no queda
circunscrita al entorno comunitario (Marotta, 2005). A pesar de que la mujer no esté siendo
vista por su pareja o por su familia, sabe que hay valores que se mantienen, como aguantar
el dolor o asumir la responsabilidad puesta en ella de tener un bebé sano, los cuales son
actuados por el personal de salud y también por las otras mujeres con quienes comparten este
espacio. Cuando préacticamente todos los actores sociales son visibles unos a otros, se
establece un espacio comunal, que refuerza las jerarquias y asimetrias, pero también lo pone
a prueba constantemente, pues puede ser cuestionado y transgredido con relativa facilidad,
como en el caso de Diana que cuestionaba la intencion del medico de practicarle una cesarea,
cuando otros le habian dicho que lo mas conveniente y recomendable era un parto, o bien,
cuando un estudiante o residente pone a prueba las indicaciones del médico especialista

citando una publicacion reciente.

Asi como este espacio fisico y social deviene de una construccién historica de méas de un
siglo, los intentos por transformarla o el surgimiento de nuevos espacios de atencion

obstétrica, se remontan a la década de los ochenta, en el contexto de una nueva vision del
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desarrollo, de las politicas publicas en salud sexual y reproductiva y de los derechos y la
eliminacion de todas las formas de violencia contra las mujeres. Desde entonces, las
propuestas de modificar el entorno buscan mantener la disponibilidad del equipamiento y la
seguridad que supone un hospital, pero creando condiciones en el entorno que asemejaran un
ambiente doméstico (Wertz y Wertz, 1989). En el sentido mas amplio, implica que la mujer
tiene algo de control sobre el espacio: acomodar el mobiliario de cierta forma, modular la
luz, tener objetos personales que pueda necesitar, moverse, tener privacidad, entre otros.
Ademas, contemplar la participacion del progenitor, la pareja o alguna persona acompariante.
Desde una propuesta mas radical, se ha devuelto la atencion del embarazo y parto que cursa

sin complicaciones, al hogar, como espacio intimo, personal y privado.

Entre otras cosas, esta perspectiva se ha sustentado en visibilizar que, aun cuando la
sexualidad, la reproduccion y la maternidad son procesos, eventos y momentos diferentes en
la vida de las personas —y podria decirse que, en el marco del desarrollo tecnoldgico, las
configuraciones sociales y las relaciones de parentesco, uno no es condicion para otro—,
guardan una estrecha relacion. La maternidad y la crianza, también pueden beneficiarse de
conocimientos especializados, de la orientacion por parte de profesionales e incluso de
algunas tecnologias. Asimismo, el embarazo y el parto, no carecen de una dimensién afectiva,
vinculante, e incluso instintiva, y pueden vivirse de manera tan intima y diversa como la
sexualidad misma, posicionado a través de diferentes analogias: imagina que estas teniendo
relaciones y estas a punto de llegar al climax y te dicen «espera, vamos a pasar a otra sala
y ahi puedes seguir» Es igual de intrusivo que cuando estas a punto de dar a luz y esto

sucede, se interrumpe todo... (Martin, 2001)

Este analisis sugiere resaltar que explorar diferentes espacios y circunstancias posibles, no es
solamente cuestion de comparar un lugar con otro, sino que los diferentes modelos de
atencion no implican hacer lo mismo en un lugar distinto, sino que conllevan otras formas de
significar el parto y el nacimiento, lo que hace también un evento y una experiencia diferente,
con variaciones en el conocimiento y las practicas que se producen, como sefialan Katz y
Simonds:

“El nacimiento en si, es la experiencia factica de conducir el feto hacia la infancia y

a la mujer hacia la maternidad, por lo que su importancia en la vida de las mujeres no

es menor. El lugar, las circunstancias, el espacio y el entorno en que éste ocurre
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modifica la experiencia. El espacio estructura las maneras de conocer, de pensar y de
actuar. Las lecciones que deben aprenderse alrededor de la atencién del parto en un
contexto clinico, la manipulacion del equipo e instrumental, la aproximacion al
cuerpo, no puede aprenderse sin la ‘indumentaria’ y el escenario puesto: la estructura,
la tecnologia, la dindmica institucional y sus imperativos. Y no es menos dificil poder
ensefiar un modelo de parteria enfocado en la atencion del parto en casa, al interior
de un hospital” (2005:90).

De un modo de otro, los espacios y las interacciones en torno a la atencién del embarazo,
parto y puerperio, tienen diferentes significados y producen, al mismo tiempo en se sustentan
en diferentes construcciones sociales, supuestos y saberes, a través de las cuales se incide en
la experiencia de las personas. También requieren generar condiciones que sean funcionales
acorde a su sistema de conocimientos, de las cuales emerge un determinado orden social, no

solamente a través del discurso, sino de la delimitacion y organizacion del espacio fisico.

Retomando la propuesta tedrica de Tuan (1977), la organizacion espacial se correlaciona con
la manera en que cada cultura concibe el espacio, lo divide, lo mide, lo nombra y le asigna
cierto valor a cada una de sus partes, sin embargo, encuentra un término comun basado en
dos principios fundamentales: la estructura del cuerpo humano y las relaciones sociales. Es
a partir de la experiencia corporal y de la experiencia de la interaccion con otros, que los
seres humanos organizamos y transformamos el espacio, permitiendo atender a nuestras
necesidades bioldgicas y relaciones sociales. El espacio es transformado a través de un disefio
y un orden cuya finalidad es guiar la atencidn hacia un sistema de valores y jerarquias, a
través de patrones que revelan el orden social y la conveniencia funcional. Este espacio
arquitectural, expone e instruye, pero no de manera consciente, sino apelando a los sentidos,
a las sensaciones, a las respuestas del cuerpo, por lo tanto, este ordenamiento no surge de una
interpretacion retrospectiva o de una representacion del espacio, mas bien esta sucediendo en
acto. “Lo inconsciente es intemporal porque es espacial, y es espacial porque es corporal”
(Sami-Ali, 1990), asi la funcionalidad y el orden quedan incorporados, es decir, el cuerpo
interpreta lo que el espacio dispone y se adapta, hasta que de algin modo asoma a la
superficie, tornandose visible para si o para los demas. Es entonces posible cuestionarlo, a

sabiendas que incidir en el espacio es transformar un orden social —configurado a través del
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tiempo— en su mas arraigada forma de concrecién, tomando en préstamo el titulo de la obra

de Schlogel, “en el espacio leemos el tiempo™.

4.3 Experiencia del espacio: sentidos como mediadores de lo social

La dimension experiencial del espacio alude a los conceptos que se tienen acerca de éste,
pero también a los afectos, y necesariamente, a los sentidos. Con el espacio se establece un
vinculo frecuentemente dicotomico, ya sea de familiaridad (“sentirse en casa o como en
casa”) o de extrafieza (“sentirse ajeno o fuera de lugar”), modulado por los afectos; un espacio
puede ser seguro, nutricio, de sostén, de contencion, inseguro, amenazante, intimidante, o

incomodo.

En funcion de los afectos, la experiencia de lugar puede ser radicalmente distinta o
ambivalente. Para el personal que ha laborado ahi por muchos afios, es un sitio familiar,
incluso un espacio de conformacion de redes de amistad, de apoyo mutuo, de atencién y
cuidado para si mismos o para sus familiares, como comentaba una trabajadora del area
administrativa: “yo aqui conozco a todos, desde que era chiquita, asi como la chica de
limpieza que trae a su hijo luego, asi era conmigo, porque aqui trabajaban mi papay mi
mama, y ya llevo aqui més de diez afos”. El personal medico participa en estas redes de
manera periférica, pues la pertenencia esta dada por su relacién profesional y laboral con el
entorno. Aun cuando son residentes o estudiantes, un hospital resulta familiar y cotidiano, es

comun escuchar que, a pesar de sus diferencias “los hospitales son todos 1o mismo”.

Para las adolescentes, el hospital no era un lugar familiar, pero encontraban sostén,
contencion o seguridad y confianza al recibir atencion. Adriana fue varias veces al hospital
después del nacimiento de su bebé, pues como condicion para apoyarla con el cuidado de su
hijo y que pudiera seguir estudiando, sus padres le habian impuesto continuar con la atencion
psicologica en el hospital, y en una ocasion me comento: “ya sabes que nunca me ha gustado
venir a psicologia, pero estar aqui [en el hospital] es como un descanso, los doctores son
amables, la doctora [psicologa] también, al menos no ven mal”. En ocasiones, los afectos
parten de prenociones 0 experiencias previas, y son compartidos al interior de un cierto grupo

social, pero en ocasiones, dependen de la situacién y pueden cambiar o generar ambivalencia.
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Durante el trabajo de parto, Elena encontr6 en ese espacio adyacente a la entrada de
urgencias, que no cuenta con las minimas condiciones para ser aceptable, un lugar de

seguridad y resguardo, frente a las acotadas opciones disponibles:

“Mi bebé nacié en la madrugada del lunes, pero todo el domingo, desde bien
temprano, me la pasé afuera. Las sefioras que estaban ahi, nada mads me veian... jes
que si, estuve mucho rato! Y me decian que ya entrara otra vez a urgencias, que
seguro ya estaba. Y si, tenia yo contracciones bien fuertes, por eso no me quise
regresar para mi casa, pero cuando me dijeron que seguramente en la siguiente
revisién ya pasaba, a proposito, me tardé mas en regresar. Dije, prefiero estar aqui
afuera para caminar, tomar agua, estar acompafiada de mi esposo, que me
consienta, aunque tenga dolor, si puedo aguantar y mejor estar aqui el mayor tiempo

posible. No me queria ir a mi casa, pero tampoco queria entrar a estar sola”

La resistencia de Elena se habia agudizado porque el dia anterior en la noche, cuando se
encontraba en urgencias para valorar como avanzaba su trabajo de parto, presencidé una
emergencia poco comun en el hospital, pues habian llevado a dos personas heridas como
resultado de una rifia callejera, una de ellas habia sido herida con un arma de fuego y habia
fallecido en el area de urgencias y la otra con un objeto punzocortante, esperaba ser trasladada
a otro hospital. Por seguridad, ella habia tenido que permanecer unas horas dentro y aunque
el personal le comento que sus familiares estaban bien, la situacion fue muy angustiante para
ella: “no es lo que te gustaria ver cuando va a nacer tu bebé, y menos que estés sola viendo

)

la sangre y la gente gritando...’

La experiencia del espacio convoca a los sentidos, no solo como receptores mecanicos a
través de los cuales percibimos el mundo, sino como mediadores y portadores de lo social y
de la cultura. De manera que, los sentidos pueden entenderse como aspectos inherentes a la
experiencia, pero también como un vehiculo para la expresion de valores sociales y culturales
(Ingold, 2000). Asi, el interés de la antropologia en la percepcion sensorial, radica en
identificar los diferentes patrones de percepcion en una u otra cultura y su influencia en las
formas de organizacion social, las concepciones del self o del mundo, asi como su relacion
con las emociones y otros dominios de expresion cultural. También resulta de interés que la

respuesta a lo que se percibe a través de los sentidos o el valor que se le asigna, tiene un
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fuerte anclaje cultural, o bien, la manera en que ciertos grupos sociales valorizan ciertos

sentidos sobre otros y les atribuyen diversos significados (Howes, 1991).

La experiencia sensorial es en parte una habilidad que puede ser cultivada, por lo que los
rangos de percepcion de los sentidos pueden variar y pueden desarrollarse (McLuhan, 1964).
De muchos modos, es posible afirmar que “la realidad no es el mundo como es percibido
directamente por los sentidos; la realidad en el mundo como es percibido por la mente a
través de la mediacion de los sentidos. Entonces, en esencia, la realidad no es lo que vemos,
sino lo que aprendemos a ver” (Nelson, 1983 en Ingold, 2000). Por ello, la antropologia de
los sentidos, pone énfasis en los modos de conocer a través del cuerpo, y de reconocer el
poder interpretativo que tienen los sentidos no visuales, para explorar las posibilidades que
estos brindan a la consciencia y a la comprension de un fenémeno, partiendo de que la
percepcion no solo est4 dada por cada uno de los sentidos, sino por la interaccion entre dos

0 mas de estos (Howes, 1991).

La biomedicina gurda una estrecha y particular relaciéon con el uso de los sentidos, que es
fundamental para analizarla como cultura, comenzando con los denominados “ritos de
pasaje” de la formacion médica, o hitos en el aprendizaje que, de cierto modo, contribuyen a
mantener vigente la semiologia médica y la propedéutica clinica, frente a la tecnologia. Estar
frente a un cadaver por primera vez en la practica de anatomia involucra la exposicion visual,
pero también la transgresion olfativa y el tacto, aunque mediado por el uso de guantes e
instrumentos. Este primer contacto, invoca al significado etimoldgico del término autopsia,
“verse a si mismo”. Pero uno no pude verse, sino a través de otro, el otro inerte que nos
recuerda la finitud y la vulnerabilidad. No por menos es el ritual que mas resuena en el
devenir médico, a partir de la cual, se establecera contacto con el cuerpo vivo y las

manifestaciones que lo constatan.

En la semiologia médica, es fundamental la mirada para reconocer el rostro o la facies, la
simetria, la proporcion, la conformacion de los cuerpos, el color, las tonalidades y, no menos
importante, las imagenes del cuerpo seccionados en multiples formas y perspectivas que
brinda un ultrasonido, una radiografia, una tomografia o una resonancia magnética. A través
de la escucha se identifica el ritmo cardiaco, la respiracion, el movimiento intestinal, la

resonancia de la percusion y todo aquello que un espacio aéreo al interior del cuerpo habilite
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la generacion de un sonido, como ocurre fuera del mismo; no menos importante es escuchar
lo que la persona puede decir acerca de si, e incluso cuando no hay lenguaje, sobre todo
quienes se dedican a la pediatria, podran distinguir un llanto de dolor de uno habitual, o el
signo inequivoco de un llanto de maullido de gato del infrecuente sindrome de Cri-du-Chat.
El olfato es quiza el méas temido, como hito en la ensefianza médica, aun cuando la mayoria
de estudios de laboratorio han podido suplirlo, se invita al estudiante a reconocer los olores
caracteristicos, que no suelen ser agradables. Méas adn, si un olor es detectado de manera
espontanea, es asociado con un cuadro severo y un motivo de alarma. Del uso del gusto,
quiza quedan solo vestigios historicos de cuando la glucosa elevada en sangre se manifestaba
en el dulzor de la orina. Finalmente, el tacto permite identificar aspectos de la superficie,
debajo de ella, e incluso dar cuenta del funcionamiento de algunos érganos, como al colocar
ambas manos sobre la espalda y ver en la separacion de los pulgares la expansion de los

pulmones, o dar un golpe para desencadenar un reflejo.

losif (2019) puntualiza cuatro ejes de mutua relacion entre la experiencia sensorial y la
practica médica: 1) el rol de los sentidos y su transformacion a partir del desarrollo
tecnoldgico; 2) el uso de los sentidos para representar la salud y la enfermedad, por ejemplo,
el color blanco y luz fria como simbolos de higiene y limpieza; 3) el control de las
sensaciones a través de intervenciones meédicas; y 4) el creciente uso de recursos
complementarios y medicinas alternativas que emplean terapias sensoriales: musicoterapia,
hidroterapia, crioterapia, aromaterapia, por referir algunas. A partir de estos, es posible
explorar cdmo es que a traveés de los sentidos se produce un saber, pero también se establecen
ciertos tipos de interaccion, contribuyendo a la reproduccion o constatacion de un
determinado orden social, pues la relacién entre la medicina y los sentidos, configura un
espacio clinico, independientemente del espacio fisico en que se desarrolle. A continuacion,
plantearé algunas reflexiones acerca de la manera en que los sentidos y las diferentes
relaciones que sugiere losif, habilitan la dimension experiencial del espacio fisico y social,
con sus consecuentes implicaciones en la atencidn hospitalaria del embarazo, trabajo de

parto, parto y nacimiento, y sus posibles significados.
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4.3.1 Lavistay la mirada

“El ver se hace conforme con el campo de los objetos.
El mirar lleva al sujeto adelante. «Mirar» vale
primeramente como vigilar, tomar al cuidado, tomar en
guarda y tener cuidado, guardarse. Ocuparse e
inquietarse. Al mirar, yo velo y (me) guardo: estoy en
relacion con el mundo, no con el objeto. Y es asi como
«soy»: en el ver, yo veo, por razon de Optica; en la

mirada soy puesto en juego.”

Jean-Luc Nancy, 2006a

En el apartado previo habia hecho referencia al sentido etimoldgico de la autopsia, como esa
primera experiencia que apela no solo a la vista, sino a la mirada en el sentido que sugiere
Nancy (2006a), es un primer llamado, inquietante, una primera forma de relacion, la
constatacion de ponerse en juego, como invoca La leccion de anatomia del Dr. Nicolaes Tulp
de Rembrandt que data de 1632 (Figura 37).

Figura 37. La leccion de anatomia del Dr. Nicolaes Tulp, Rembrandt 1632
https://es.wikipedia.org/wiki/Lecci%C3%B3n_de_anatom%C3%ADa_del_Dr._Nicolaes_Tulp
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De un modo distinto, es impactante observar el nacimiento, como la primera relacién con el
mundo, que demanda tomar al cuidado y tener cuidado. La mirada es este primer paso, de
ahi que todo estudiante en formacién deba primero mirar, antes que adquirir las habilidades
para intervenir, aunque no por ello es menos intrusivo para quien es observado: “Y ¢voy a
tener aqui a mi bebé?, en frente de todos, con todos viéndome”, pregunt6 Ilse cuando entr6
a la sala de labor. Aunque podria afirmarse con Foucault (1966/2004), que no la estaban
viendo a ella. En la medicina moderna, una enfermedad se presenta a un observador a traves
de un sistema de signos y sintomas, que integran un lenguaje no que pasa por el discurso,
sino por la mirada, y una sintaxis que se expresa solo en un contexto delimitado, la clinica.
En El nacimiento de la clinica, Foucault posiciona la emergencia de un sujeto, de una nueva
forma de subjetividad, el sujeto de la mirada, y de un nuevo objeto, la enfermedad revelada
a través de un sistema de signos y sintomas dispuestos ante la mirada especializada de un

médico, investida con un poder de decisidn e intervencidn a partir de la institucion, la clinica:

“La persona dotada con un poder institucional, y los recursos necesarios para
comprender la sintaxis clinica, es aquella que podra analizar los riesgos y las
oportunidades, anticipar lo que se encuentra mas alla de lo evidente, especular sobre
lo inexpresable o dificil de discernir, aquello que no esta al alcance del saber del
paciente. La mirada médica se ancla en el poder de los «cddigos de conocimiento»
que suponen un caracter objetivo. Para Foucault, la clinica se erige como el lugar en
que se materializa y opera, la mirada clinica. Tiene como sustrato la enfermedad —
nacleo de la nosologia. Sin embargo, el sujeto real de la mirada médica, no es una

persona que padece, sino un padecimiento” (Risti¢ et al, 2021:101).

Entonces, la mirada en la biomedicina, supone mirar sin mirar, pues a diferencia de la nocion
foucaultiana del panoptismo que se hace valer para la clinica, las instituciones y el poder
politico como dispositivo de control, no opera del mismo modo cuando se hace referencia a
la percepcidn o la interaccion que habilita la mirada. Aqui la persona que observa se sabe
vista y requiere ser vista, para constatar, conocer, aproximarse y comprender un proceso
fisioldgico o una enfermedad. Pero, rara vez enfocara una parte del cuerpo que no se requiera
ver, evitando incluso el contacto visual directo, manteniendo la asimetria que sugiere la
mirada clinica. Al inicio del capitulo ya habia descrito como en el proceso de atencion del

trabajo de parto y en el parto, el personal de salud y estudiantes, se situaban de la cintura para
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abajo, evitando cualquier contacto visual, interferida ademas por una sabana que separa lo
que el médico puede ver, de lo que las mujeres solo pueden imaginar. Asimismo, al hacer un
tacto vaginal, suelen dirigir la mirada hacia arriba, como para aislar alguna distraccion o
salvaguardar un poco la privacidad, pero también implica no darse cuenta si ello provoca
dolor. De este modo, la mirada médica es un reguardo, es mantenernos todos menos

expuestos, pero paradodjicamente, es por ello que conduce a la desubjetivacion.

La gestualidad es una parte del lenguaje que se revela solamente al sentido de la vista, por lo
que es relevante en el espacio clinico. El gesto acompafia al lenguaje y guarda correlacion
con lo que el lenguaje estructura a partir de sus propiedades y convenciones, sin embargo,
como la gesticulacion no sigue convenciones ni se articula de manera consciente, puede
anticiparse a la proferencia del sonido, de ahi que sea vital para la comunicacion. Si bien la
persona no es consciente de su gestualidad, si revela algo a quien la observa, pues esta
intrinsecamente vinculado con el pensamiento (McNeill, 2005). En la consulta prenatal, por
ejemplo, se halla mas atil mantener contacto visual al momento del interrogatorio, es
justamente el gesto lo que permite al observador “auscultar” —en el sentido que se explora en
el siguiente apartado— lo que la persona esté diciendo. El gesto es una manera de interrogar
la veracidad y de ver mas alla de lo que verbalmente se comunica, a través de la congruencia
entre la mirada y la voz. Por si misma, toda mirada dice algo, ejemplifica Mucci a partir de

un fragmento literario del escritor Sandor Marai:

“¢Seria capaz de ayudarme? Eso le pregunté con la mirada. Y él me la sostuvo con
seriedad. No me lo aseguraba (...) Esa mirada iba a decidirlo todo entre
nosotros...Pero lo que podia hacer por mi (...) resultaria intatil y vano si ambos, él y
yo, no firmabamos alli, en ese instante, una especie de alianza y contrato: que €l era

mi médico y, por tanto, seria capaz de curarme” (2007:62)

Lo que en esencia nos dice la mirada es que existimos, apelando a la visibilidad como
condicion fundamental para el reconocimiento. La mirada sobre alguien es la ratificacion de
su existencia, pues constituye el momento en que se capta a si mismo como sujeto de la
percepcion del otro, es decir, experimentamos que hay una consciencia otra para la cual
existimos (Sartre, 1943/1993). Asi, la mirada es el hecho basico de las relaciones

intersubjetivas y es en ese mismo plano que puede emplearse en un sentido inverso, para
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manifestar al otro que, aun cuando se halla presente, no esta ahi para nosotros. Este fenémeno
de invisibilizacion, al que frecuentemente se recurre desde las ciencias sociales, es definido

como aquel modo de comportamiento que patenta que el otro no es visto intencionalmente:

“La «invisibilizacién» designa la ausencia de todas aquellas conductas del yo que
confirmarian la aparicion del otro en su campo visual, es decir, la desaparicion de
todos aquellos gestos con los cuales se le indica al otro que es objeto de la
consideracion positiva del yo. EI fendmeno de la «invisibilizacion» despoja al otro

de su condicion de sujeto y lo reduce a la categoria de objeto” (Rodriguez, 2014:8)

Por el contrario, el reconocimiento implica expresar a través de la mirada, el gesto y la accion
que se esta dispuesto a restringir la tendencia egocéntrica, ante la presencia o las necesidades
de otro, en el sentido ético y politico, como un derecho fundamental. Siguiendo el argumento
de Honneth (1995), la posibilidad de sentir, comprender y dar cuenta de las necesidades de
otro como sujeto auténomo, y de constituir la agencia es a través de la confianza, el respeto
y la autoestima, cualidades que solamente se adquieren de manera intersubjetiva, al ser

reconocidos por el otro, que uno también reconoce.

4.3.2 El oido y la escucha

“La voz no solo sale de la boca, sino también de
todas partes, resuena de la cabeza a la pluma que
traza para terminar y para empezar, para
desbordar... La escritura es el encanto de la voz, su
atractivo, su retraimiento, su retrato, todos los tipos
de trazos, de huellas, de prolongaciones del sentido

’

en lineas interminables, interminadas...’

-Jean-Luc Nancy, 2015

Los oidos no tienen parpados, no se pueden cerrar. Es una frase comin que alude a los
sonidos como una presencia incesante; el sonido no solo penetra por el oido, sino que se
propaga por todo el cuerpo y produce un efecto de resonancia y de vibracion (Nancy, 2007).
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Pero al mismo tiempo, la escucha no es un proceso automatico, de ahi a diferencia comun
entre ‘oir’ y ‘escuchar’, ésta segunda, mediada por un ordenamiento, una interpretacion o un
horizonte de compresion. En el entorno hospitalario, los sonidos adquieren dos formas
principales a través de las cuales pueden ser analizados, aquellos que forman parte de la

interaccion singular y los que conforman una esfera colectiva, es decir, un ambiente sonoro.

Estar en la sala de labor es una exposicion constante a multiples sonidos que articulan las
relaciones y procesos en su interior. Rice (2013) define el paisaje sonoro del hospital a través
de cinco aspectos principales: los sonidos que constatan las funciones vitales emitidos por
los equipos de monitoreo, los sonidos vinculados a las funciones o expresiones corporales,
los sonidos que se consideran ruidos inaceptables, el espacio conversacional, y el silencio
como valor terapéutico. Los primeros cuatro dan cuenta del entorno caracteristico de la sala
de labor, mientras que el silencio es excepcional. Al ingresar a la sala de labor, no solamente
se tiene la mirada dispuesta hacia todas las camas de manera simultanea, sino que se cuenta
con algunos monitores de frecuencia cardiaca y presion arterial, que se colocan de manera
rutinaria a las mujeres, solo cuando resultan insuficientes, se prioriza a quien se considere
que pueda ser mas importante vigilar de manera estrecha, por ejemplo, a las que han recibido
analgesia epidural, o que tienen algun factor de riesgo. El sonido constante del aparato marca
las pulsaciones y detona una alarma ante una variacion importante; la mayoria de las veces
sucede porque sin querer, se ha despegado el transductor, lo cual alerta a las usuarias, mas
que al personal de salud, quienes saben de estos incidentes, ademas de constatar
inmediatamente que el sonido no se corresponde con lo que observan. A este sonido
constante, se suma el sonido intermitente del fonodetector que permite escuchar la frecuencia
cardiaca fetal y el registro cardiotocografico, un aparato que registra la frecuencia cardiaca

fetal y las contracciones, traduciendo el sonido en una grafica impresa.

Maés alla de las mediaciones, el cuerpo-sujeto halla en los sonidos sus propios medios para
dar cuenta de si, “a través del sonido, lo interior del cuerpo es exteriorizado y estas formas
de exteriorizacion se re-internalizan mediante diferentes escuchas, desdibujando los limites
del cuerpo” (Rice, 2013:53). Un quejido es indicio de una contraccidn, y cuanto mas fuerte,
se asume mas intensa, y cuanto mas incesantes, mas frecuentes. En el acompafiamiento

cercano con las adolescentes, esta relacion me parecia evidente, pero si se toma distancia, es
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inaudible, sobrepasada por los sonidos mecanicos. También desde esta cercania, las mujeres
sabian cuando alguna de las que acomparfiaba ya habia dado a luz, tras escuchar el llanto de
un bebé. Estas expresiones estan dispuestas para el personal de salud, pero méas cercanas a la
experiencia de las usuarias. Cuando acompafiaba a Miriam y Jimena, escuchamos a una mujer
que gritaba de una manera diferente. Miriam que habia estado esperando la induccién del
parto por varias horas y habia observado también a mas mujeres, noté inmediatamente que
el dolor que expresaba era diferente. El grito alertd a todas las mujeres en la sala y
desesperaba a los medicos y estudiantes. El grito impedia cualquier intento de aliviarlo. El
grito se alzaba por encima de todo. Miriam exclamo: “,Y si vas con ella? Nosotras creo que
estamos bien...” A'lo que Jimena se suma: “Si ve con ella [suspiro tensa] jAy! Yo pienso que
yo no quiero gritar, ¢para quée? jQué pena! Si de todas maneras me duele, ¢para qué grito?”.
Me dirigi a la cama de enfrente, a no mas de dos metros de distancia, frente a una mujer que
no conocia: “Mirame, respira, sé que te esta pasando de todo y que el dolor es intenso, que
muchas cosas duelen. Respira, otra vez, una mas... falta muy poco. ;Necesitas aire?” Tengo
un abanico improvisado con una hoja de papel y poco a poco la respiracion se acompasa. El

grito ya no se escucha. Respiramos todas, todos.

En el parto se vive una angustia de muerte, una forma de transgresién que provoca un
lamento, una exclamacién instintiva, independientemente de que se tengan recursos para
paliar el dolor fisico, hay una parte del dolor que no puede traducirse en palabras y un grito
que no puede ser contenido. Con todo ello, los gritos y el llanto son aquellos ruidos
inaceptables en el orden social de este espacio, por eso en ellos se halla una forma de
subversion, “en el ruido se lee la vida, las relaciones humanas... a través de codigos que
analizan, marcan, encauzan, reprimen, canalizan los sonidos primitivos del lenguaje, del
cuerpo, de los objetos, de las relaciones con otros y con uno mismo” (Attali, 1995;6). No es
casual que el ruido produce diversas formas de censura, no solo la que establece
explicitamente el personal de salud, sino el impuesto por la vergiienza y la amenaza a la

intimidad propia y de otros.

De manera que, no solo la mirada, sino también los sonidos tienen un rol en la privacidad o
en la construccion de los espacios colectivos, tanto en los sonidos desarticulados como en la

conformacién del entorno como espacio conversacional y de flujo de informacion. Como se
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expuso antes, la comunicacién en este espacio de atencidn es heteroglésica, compuesta por
diversas voces dirigidas a destinatarios diversos, que muestran las tensiones entre discursos
antagonicos, por ejemplo, los oficiales de no oficiales, los centrales de los periféricos, los
que tienen legitimidad, frente a los que no la tienen, como expresion de determinadas fuerzas
sociales (Morris, 1994). Ademas, no solamente se tiene la informacion de la interaccion
directa, sino de las que suceden en el entorno, las conversaciones entre profesionales y el
intercambio de una opinion clinica, las instrucciones dadas a los estudiantes o al personal de

enfermeria, o el tratamiento a las otras usuarias.

Jimena tenia ocho centimetros de dilatacion, cuando veia atenta a las instrucciones que el
ginecobstetra daba a la mujer a un lado, al poco tiempo, ella comenzé a poner en practica las
mismas indicaciones y lo hacia patente: “mira, creo que si sirve lo que le dijo el doctor ... yo
también ya siento ganas de pujar, y si, si me subes poquito la cama, me siento mas comoda
y me puedo apoyar”. A ella no le habian dado ninguna instruccion, pero las sensaciones
parecian corresponderse, tanto como la pertinencia del discurso médico para responder a sus
propias necesidades. En este sentido, el conocimiento en un hospital no es un flujo
unidireccional de informacion, sino una compilacién y un proceso de diseminacion en los
diferentes espacios. En una ocasion, alguien vio llegar a Adriana, una de las adolescentes que
acompariaba, y como el personal sabia que participaba en la investigacion, me avisaron que
habia llegado, cuando me acerqué a ella, interpel6 con acierto: “es impresionante cuantas

personas saben de mi aqui...”

Pasando de lo colectivo a la relacion interpersonal que caracteriza al encuentro clinico, dada
por el interrogatorio y la exploracion clinica, podria decirse que la audicion es una mirada
diferida, un acercamiento a lo que se encuentra en el interior y los 0jos no pueden ver y por
lo tanto no puede constatarse. Ademas, al igual que la mirada, plantea la imposibilidad de
conocerse a si mismo sino a través del otro, la escucha también requiere de una mediacion
que permita la apertura, como sugiere Szendy (2015) en su reflexion acerca del tratado De
["auscultation médiate ou traité du diagnostic des maladies des poumons et du coeur fondé

principalement sur ce nouveau moyen d 'exploration de Laénnec, el inventor del estetoscopio:

“Auscultar sin mediacion, aplicando inmediatamente el oido al objeto de la

exploracion auditiva, se corria el riesgo de no escuchar otra cosa que a si mismo.
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Como si al adherirse a lo que quiere oir el oido provocara una especie de acufenos,
un murmullo a la escucha que también es un enmascaramiento. Esa sera la distancia
introducida por el estetoscopio, que la remediard: para Laénnec, inventor de la
auscultacion mediata, al interponer un dispositivo técnico entre los dos cuerpos
resonantes se puede empezar a escuchar al otro sin escucharse a si mismo.” (Szendy,

2015:58)

Szendy concluye su argumento invocando a recurriendo a Nietzsche, quien aplica la nocion
de auscultacidn a otros objetos, como a los textos, aludiendo a que auscultar implica abrirse
paso hacia el interior, como una forma de interrogar y de apertura a la otredad. Cuando se
esta ante la interaccion entre el profesional de salud y la usuaria es posible constatar que esta
forma de escucha no ocurre de manera automatica, por el contrario, se hace evidente para los
médicos que las adolescentes, en general, no suelen ser muy participativas en la consulta, asi
como la manera en que el dialogo es igualmente suplantado por la mediacion tecnoldgica,

como se observa en un ejemplo genérico de las interacciones cotidianas:

Médico: ¢Cémo has estado? ;Todo bien? ¢Verdad?

Paciente: Creo que si

Médico: Dolor de cabeza, de estomago, sangrado, salida de liquido, mal olor,
molestas al orinar, ¢alguna molestia?

Paciente: No

Médico: ¢Estas tomando agua? ¢Vitaminas? ¢Se mueve bien tu bebé?

Paciente: Si, ya se mueve mas.

Médico: Bueno, perfecto, vamos a revisarte...

Al igual que para escuchar el latido fetal se coloca el dispositivo de mediacion y se espera a
la transmision del sonido, o se le busca, cambiando de posicion hasta encontrarlo, interrogar
también requiere dar paso a la palabra, mediada por la intencion genuina de saber algo del

otro, de escuchar y comprender.
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4.3.3 El tacto

’

“Es el sentido del tacto lo que ordena no tocar’

-Jean-Luc Nancy, 2006b

Dentro de las transformaciones que el desarrollo tecnolédgico ha planteado a la biomedicina
en cuanto a sus formas de saber y hacer, la que tiene que ver con el sentido del tacto es
significativa, incluso en el discurso, ante la creciente expansion del modelo sintetizado con
la frase en inglés “high-tech, low-touch” (Iosif, 2019), cuya traduccion podria tener no menos
implicacion, més tecnologia, menos tacto. El sentido del tacto invita a multiples reflexiones

en funcién de sus dos acepciones:

“1) Su significado ético indica que el tacto es una virtud a la manera de lo que dice
la expresion castellana «tener tacto», es decir, un tacto moral para saber tratar con
otros y saber lo que conviene decir, hacer o evitar en cada situacion particular; 2) Su
significado perspectivo indica que el tacto es uno de los cinco sentidos. Su percepcion
haptica ofrece determinadas sensaciones a través de la piel, las manos y el

movimiento corporal.” (Diez, 2021:5)

En la practica médica o en el acto clinico, ambos significados tienen lugar y estan
intimamente relacionados, pues es tan necesario tocar con una técnica adecuada que permita
identificar signos clinicos e interpretar las diferentes sensaciones, como tener tacto en el
sentido ético de cuidar la privacidad, no exponer innecesariamente el cuerpo, hacerlo en un
lugar privado, y comunicar de manera cuidadosa los hallazgos que resulten. Ademas, es de
sefialar que, ambos tienen que ver o denotan la habilidad de un profesional de salud, podria
decirse que, en todo sentido, el tacto se adquiere a través de la experiencia, la cual es
frecuentemente percibida por la persona que es tocada, tanto en la técnica, la firmeza, la
rapidez con la que lo tocado se revela a su percepcion, como en la interpretacion y en la
certeza de la comunicacion. Era evidente que uno de los pocos aspectos que desagradaba a
las adolescentes era ser tocadas por estudiantes y la manera de interactuar con ellas, que

contrastaba con la experiencia de las y los médicos:
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“La otra vez la doctora que me vio, si me dijo, «perdon, pero tengo muchos
estudiantes...» Y todos me empezaron a tocar la panza, me decian «te voy a tocar
¢eh?», «te reviso ¢si?». Pero jya qué! Ya lo estaban haciendo cuando me avisaban
y Yo asi de... pues bueno... Es un poco incomodo. Tal vez uno, porque sé que tienen
que aprender, pero que todos estén al mismo tiempo, la verdad no me gusta”

Aunque efectivamente, cada vez hay mayor uso de instrumentos tecnologicos, el sentido del
tacto es ampliamente recurrido en la atencion obstétrica, en donde ademés tiene una
particular relevancia porque no es lo mismo tocar una parte del cuerpo que otra, asi como
tocar la superficie que el interior. Para ejemplificarlo, retomo dos procedimientos realizados
mediante el tacto que se realizan en la atencion del embarazo y del trabajo de parto, las
maniobras de Leopold y el tacto vaginal. Las primeras son un conjunto de cuatro maniobras
basadas en la palpacion externa del abdomen para describir como se ubica el feto al interior
del vientre materno, siendo mas relevante cuando el parto se acerca, pues la cabeza debe estar

dirigida hacia el canal de parto (Figura 38)

Primeamanicba :
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Figura 23-14 Primera maniobra de Leopold. A, Colocacién de las manos del dinico sobre el abdomen de la madke.  Figura 23-15 Segunda maniobra de Leopold. 4, Colocacién de las manos del clinico sobre =l abdomen de I
& llustracion de la relacién de las manos del clinico y e feto. madre. B, llustracion de la relacion de las man i 1 fet
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Figura 23-17 Cuarta maniobra de Leopeld. Relacién de las manos del clinico y la parte de presentacion fetal
Figura 23-16 Tercera maniobra de Leopold. Relacion de la mano del clinico y la parte de presentacidn fetal, A Colocacién de las manos del dlinico sobre el abdomen de la madre. 8, llustracién de la relacién de las manos del
4, Colocacion de la mano del clinico sobre ¢l abdomen de la madre. 3, lustraci6n de la relacién de la mano del clinico y el feto. Obsérvese que la manc derecha del explorador queda detenida més ariba por la prominencia
clinico y el feto. cefflica del feto

Figura 38. Esquemas didacticos de maniobras de Leopold. Fuente: Swartz (2015)
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El esquema ilustra lo complejo que pueden ser estas maniobras y la practica requerida para
que sean precisas, considerando que como cualquier proceso que apela a los sentidos,
conlleva la falta de certeza, ya que no se puede constatar, cuanto mas si solamente involucra
uno de los sentidos. En los diferentes momentos de la atencion, esta maniobra se realizaba
solamente si no se contaba con un ultrasonido en el lugar o estaba fuera de servicio pues,
aunque también se requiere un entrenamiento para realizarlo, plantea menos dificultades
discernir si la cabeza del feto esta situada en la posicion adecuada para un parto vaginal de
bajo riesgo. Por otra parte, el tacto vaginal plantea reflexiones adicionales, no solamente por
su implicacién en la intimidad, el valor que se le asigna o las sensaciones que causa, Sino que
no hay un medio tecnoldégico que lo reemplace y en el dmbito de la ensefianza, los
simuladores son de utilidad, pero es dificilmente comparable con la situacion real.

Cuando se trata de un hospital-escuela, se sabe que el examen vaginal que realiza un residente
0 estudiante, tendrda que ser confirmado por el personal titulado o especialista que les
supervisa, por lo que esta situacién amerita el consentimiento verbal de la usuaria y resaltar
que, bajo ninguna circunstancia se puede ejercer coercion para que una mujer se someta a
tactos frecuentes y repetidos (Ballesteros et al, 2012). Al respecto, destaca el resultado de
una investigacion que indagé sobre la experiencia de las mujeres acerca del tacto vaginal en
la atencidn del parto, la cual sefiala una correlacion entre la percepcion sobre el tacto y la
percepcion en general de la atencion recibida, es decir, si se consideraba que el desempefio
profesional del médico era bueno, también lo era la evaluacion subjetiva del examen vaginal.
Ademas, las mujeres estan dispuestas a aceptar el procedimiento si se les explica la utilidad
y los hallazgos y si es realizado por un médico con habilidad y que muestre una actitud gentil
y empatica. Al respecto, cerca de un 50% percibieron el tacto vaginal como un examen
necesario que también les dio tranquilidad al saber como avanzaba el trabajo de parto, pero
un 30% indicaron que les producia una mayor ansiedad, y una gran mayoria reportaron que
hubieran querido que se les explicara el procedimiento con mayor claridad y se les solicitara

expresamente su autorizacion (Romani et al, 2007).

En el acompafiamiento con las adolescentes, la percepcion con respecto al tacto, era muy
variable, y definitivamente tenia que ver con la experiencia que percibian del profesional de

salud. En la consulta prenatal, era de gran ayuda que, el ginecobstetra les anticipara que no
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haria un tacto vaginal en esa consulta —cuando no lo considera indispensable—, pero que
probablemente lo realizara en la siguiente, dependiendo de otros signos relacionados con el
inicio de trabajo de parto. Esto les daba oportunidad de prepararse o de aclarar dudas si es
que las tenian, como Diana, que inmediatamente pregunt6 al medico qué era eso y porqué lo
haria. Aunque junto con el diagndstico de embarazo, se recomienda hacer una exploracion
ginecoldgica completa al inicio del embarazo, no siempre se lleva a cabo en los centros de
salud en donde inicia la atencion prenatal, por lo que el trabajo de parto, puede ser el primer

contacto de una adolescente con este tipo de examen clinico.

En la sala de labor, no solian hacerse de manera repetida, apegandose en lo posible a las guias
de practica clinica, que sefialan que la frecuencia recomendada es cada cuatro horas —aunque
guias menos recientes lo indicaban cada hora—, y menos a las adolescentes, con quien fue
infrecuente que los médicos permitieran a un estudiante practicar. Aun asi, la mayoria de las
adolescentes tenian un punto de comparacién, en general lo consideraban necesario, pero
identificaban que el personal de la consulta y los ginecobstetras de la sala de labor eran mas
cuidadosos y mostraban mas habilidad, de manera que inmediatamente notaban cuando un
residente les hacia la exploracion. Desde mi perspectiva como observadora, la experiencia
no solo se hacia evidente en la técnica, sino en el cuidado de identificar un momento
apropiado para hacer una exploracion, poniendo atencidn al estado de animo, a la intensidad
de las contracciones, o a la incomodidad que experimentaban. Fue aleccionador escuchar que
algunos obstetras dijeran a las adolescentes, 0 a los residentes: “Ahora no, vamos a esperar
un poco, seguramente van a bajar un poco las contracciones... cuando te sientas un poco
mas tranquila lo intentamos, no es indispensable ahora”, de ahi la eleccion del epigrafe de

Nancy, “es el sentido del tacto lo que ordena no tocar”.

Una dimensién fundamental del tacto, es que no solamente permite percibir, sino también
comunicar, por ello es fundamental para la vida social y afectiva de los seres humanos y para
el desarrollo socioemocional desde el momento del nacimiento. De ahi, que la relevancia del
apego inmediato y el contacto piel con piel entre la madre y la persona recién nacida, se
sostenga tanto como una funcién fisioldgica, como afectiva, emocional y vinculante. La
forma de tocar puede generar calidez e intimidad o producir incomodidad o dolor. Ademas,

intensifica las emociones transmitidas por otros medios de comunicacion (Hertenstein et al,
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2006), por lo que el tacto es una de las necesidades humanas fundamentales y uno de los
sentidos vitales. No obstante, la ya referida antropologia de los sentidos, poco ha reflexionado
acerca del tacto y la manera en que puede ser percibido en otras culturas o contextos, aunque

si ha incursionado en ello la psicologia y la medicina.

Mientras acompafiaba a las adolescentes, quiza una de las acciones mas raras para una
etnografia y también para la biomedicina era ver el contacto fisico —fuera de la exploracion
clinica— con una mujer en trabajo de parto, pues es fundamental reconocer que, hace varias
décadas los contextos institucionales emitieron prohibiciones de contacto fisico, derivado de
los casos de hostigamiento, acoso y violacion sexual. Mientras que el contacto sigue siendo
una necesidad fundamental, un acto de cercania, también se erige como amenaza, peligro
potencial o tabu (Field, 2001). La sala de partos me provocé recordar que, como estudiante
de medicina, muchas veces escuche decir en la sala de labor: “Ni se les ocurra dejar que la
parturienta les tome la mano, tienen tanta fuerza cuando estan pujando que se las pueden
fracturar”. El trabajo de campo me hizo comprobar que no era cierto o quiza poco probable,
por dejar un lugar a la repetida afirmacién, que se mantiene un tanto vigente. En dos
ocasiones, una enfermera se acercd a las adolescentes en la sala de expulsion, animéandoles a
pujar, y cuando ellas intentaron tomar su mano, ella fue determinante: “No, no, jno! No me

agarres a mi, mira, agarrate de este tubo”.

Field (2001) aporta algunos elementos para explicar algunos factores que han influido en
desalentar el tacto y su potencial de aliviar el dolor el sufrimiento, como el riesgo de abuso
sexual, el tabu vinculado a la sexualidad y a la par, el desarrollo tecnoldgico, que generaron
incluso, su desaparicion de textos médicos y de la formacion. Algunos psiquiatras en el siglo
XX también insistieron en minimizar el contacto fisico bajo la hip6tesis de que afectaria los
tratamientos y cierta corriente sostenia que no habia distincion entre un contacto terapéutico,
agresivo o sexual, conduciendo a la ‘criminalizacion del tacto’. Sin embargo, en décadas
recientes, la importancia del tacto se ha reconsiderado y se ha vuelto a incluir con mayor
énfasis en los programas de estudio de la formacién médica, aunado a la mayor interaccién
entre la biomedicina y otras terapias alternativas cuya relacion con el tacto siempre se ha

mantenido. En este sentido no es casualidad que en la atencion del parto se insista en la

231



presencia de una persona acompariante con quien la mujer pueda mantener contacto, o que

pueda realizarles masajes, y se documente su impacto positivo en los resultados obstétricos.

Presenciar y acompafiar el embarazo, el parto y nacimiento deja mucho més que pensar al
respecto del tacto en sus tres dimensiones: sensorial, moral y comunicacional. El tacto y el
contacto, aparecen de diversas formas durante esta etapa y adquieren multiples significados.
En una ocasion, cuando hablaba con una de las adolescentes, Mdnica, me pregunto: “Por qué
serd que cuando estds embarazada, toda la gente quiere tocarte la panzay ver que se mueve
el bebé, a mi no me gusta... Personas que apenas te conocen te tocan solo porque estas
embarazada”. Al igual que con el resto de los sentidos, en el tacto también se debate lo
publico y lo privado, ya que es a través del tacto que nos diferenciamos del exterior y de
otros. Y asi mismo sucede esa primera diferenciacion, el nacimiento. Y ese primer contacto
que patenta el tacto como principio del cuidado, y las manos como el sostenimiento: “;Es
que la vida no viene a la vida sujetandose, agarrandose, confiandose siempre a las manos del
otro? ¢Nacer no es siempre ser recibido por las manos del otro? (Recalcati, 2018:22) El
ginecobstetra Frederick Leboyer (Figura 39) fue precursor en definir este primer contacto,
desde la perspectiva médica, dando cuenta de la importancia del masaje de las contracciones
y la presién de la pared uterina durante el parto, para estimular al recién nacido y favorecer
la respiracion, atravesar el canal de parto “es el viaje mas peligroso en la vida, pero el masaje

mas reconfortante” (en Field, 2001:38).

Figura 39. Nacimiento sin violencia, Imagen tomada del video de Frederick Leboyer
Disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=yqBsUyFF5fl
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4.4 Un encuentro inesperado, un espacio comuan

“sComo percibimos nosotros a la mujer? La miramos... Lo que escuchamos... Lo que
sentimos... Lo que palpamos... Lo que olemos. Pero también, ;como nos percibe la mujer?
Nos escucha... Nos mira... Nos huele... Nos siente...” Esta reflexion se escuchaba una
mafiana en un auditorio que solia improvisarse en el segundo piso, afuera de las oficinas de
los directivos del hospital (Figura 40), durante una sesion clinica impartida por dos
educadoras perinatales y doulas mexicanas. En ella participaron profesionales de salud de las
diversas disciplinas que integra el hospital, personal auxiliar, estudiantes, personal
administrativo y directivo, y tuve la oportunidad de asistir a unos cuantos dias de concluir mi

estancia en campo.

Figura 40. Fotografia de sesion clinica impartida por educadoras beriatales (Vargas, 2019)

La sesion se habia dado por iniciativa de la Dra. Ariadna Ortega, una médica ginecobstetra
adscrita al hospital? que tomé un curso con ellas, con la finalidad de explorar la atencion de
parto con minimas intervenciones e implementarlo en su practica. Sin embargo, también

exploraba la posibilidad de que las estudiantes de un diplomado en educacion perinatal,

2 Unicamente en este apartado menciono su nombre con previa autorizacién y consentimiento.
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pudieran hacer préacticas y trabajo voluntario en la unidad tocoquirdrgica del hospital,
alentada por la investigacion doctoral de Campiglia (2017) que daba cuenta de un proyecto
de intervencion en un hospital pablico en el que se introdujo la partic