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Resumen

El propésito de este documento fue analizar el
papel que las y los actores sociales han
desarrollado en tema salud y la forma en que
han incidido en la salud reproductiva,
visibilizando la forma en cémo se producen,
construyen, consolidan y reconstruyen dichos
procesos, desde una perspectiva centrada al
actor, donde el andlisis de los sitios de
interaccién, negociones, interfaces y relaciones
micro-macro, contribuyeron a explicarlo. La
metodologia incluyd técnicas de investigacion
directa, observacién participante, grupo focal y
entrevistas abiertas y entrevistas
semiestructuradas a actores sociales clave, se
enfatizé en la agencia de las parteras
comunitarias y la pertinencia de procesos
interculturales para un modelo participativo de
atencion desde una mirada de género y

derechos humanos.
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Abstract

This document is intended to analyze the role
of the subjects who participate and have
developed in the reproductive health issue. It
is intended to observe the way the processes
are constituted, produced, consolidated, and
reconstructed, focused on and viewed from
the perspective and of those take part and
were the analysis of the places of interaction,
negotiation, interphases and micro-macro
relations that contributed to explain it. The
methodology included direct investigation
techniques, focal group, open interviews and
structured to key subjets involved. It was also
highlight in the capacity of the community
midwife agency, and the relation of the
intercultural processes so as to create a
participative model of health attention to from

a gender view and human rights.
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RESUMEN

El propésito de este documento fue analizar el
papel que las y los actores sociales han
desarrollado en tema salud y la forma en que
han incidido en la salud reproductiva,
visibilizando la forma en como se producen,
construyen, consolidan y reconstruyen dichos

procesos, desde una perspectiva centrada al

actor, donde el analisis de los sitios de
interaccion, negociones, interfaces y
relaciones micro-macro, contribuyeron a

explicarlo. La metodologia incluyé técnicas de

investigacion directa, observacion
participante, grupo focal y entrevistas abiertas
y entrevistas semiestructuradas a actores
sociales clave, se enfatizé en la agencia de
las parteras comunitarias y la pertinencia de
procesos interculturales para un modelo
participativo de atencién desde una mirada de

género y derechos humanos.

Palabras clave: Salud reproductiva, modelo
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ABSTRACT

This document is intended to analyze the role
of the subjects who participate and have
developed the in reprodroductive health issue.
It is intended to observe the way the processes
are constituted, produced, consolidated, and
reconstructed, focused on and viewed from the
perspective and of those take part and were
the analysis of the places of interaction,
negotiation, interphases and micro-macro
relations that contributed to explain it. The
methodology included direct investigation
techniques, focal group, open interviews and
structured to key subjets involved. It was also
highlight in the capacity of the community
the relation of the

midwife agency, and

intercultural processes so as to create a
participative model of health attention to from a

gender view and human rights.

Key words: reproductive health, health model,

collective action and agency
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1. INTRODUCCION

Este trabajo de investigacion forma parte de la experiencia de la organizacion
Comunidad Raiz Zubia y mi experiencia como activista e investigadora social en
el municipio de Atoyac de Alvarez, Guerrero. El proposito fue comprender el
papel de las y los actores sociales, gubernamentales y comunitarios que han
incido en la salud reproductiva de las comunidades de Atoyac de Alvarez,
Guerrero, recuperando el enfoque orientado a las y los actores, ello, con la
finalidad de “resaltar el protagonismo del individuo como un actor social con
capacidades de comprension, interpretacion y cuestionamiento hacia las
macroestructuras y las tendencias dominantes de los modelos de desarrollo
occidentales, caracterizados por ser excluyentes, autoritarios y, por lo general,
disefiados en las esferas burocraticas estatales, nacionales y de élite

dominante” (Hernandez Romero et al., 2012).

A partir del proyecto “Contraloria social, mecanismo para fortalecer el
ejercicio del Derecho a Saber y la participacion social en la operacion de los

programas publicos en Guerrero™

en el afio 2009 me vinculé con grupos
sociales, principalmente, mujeres interesadas en saber sobre el funcionamiento
de sus centros de salud y mejora de los mismos, éste trabajo nos vinculé con
diversas redes de organizaciones estatales y nacionales. Asimismo, la
reactivacion en 2008 del entonces Comité Promotor por una Maternidad Sin
Riesgos en Guerrero y particularmente, mi participacion en la Tercera Reunién

Técnica del Comité Promotor por una Maternidad Sin Riesgos en México,

® Carlos Garcia y Uri Barreda. 2010. Derecho a saber y contralorias comunitarias en Guerrero. Woodrow
Wilson International Center for Schoolars. Disponible en: https://www.wilsoncenter.org/sites/default/files/
Monografpor cientoC3por cientoADa_Garcia_Jimpor cientoC3por cientoA9nez_Urpor cientoC3por
cientoAD_Barreda.pdf



realizada en el 2010 en Acapulco, fueron hechos clave que focalizaron mi
activismo en torno a la exigibilidad del derecho a la salud de las mujeres en

contextos rurales y desde una perspectiva feminista.

Cabe mencionar que al inicio de este proceso de investigacion me
interesé por realizar un estudio comparativo entre los municipios de San Luis
Acatlan y Atoyac de Alvarez, ubicados en dos regiones diferentes de Guerrero,
con el propdsito de identificar factores socioculturales que influian en menores o
mayores indices de muerte materna, durante el primer afio de la maestria,
realicé una prueba piloto de diversas técnicas de investigacion de campo que
consideré (entrevista semiestructurada, autopsia verbal, observacion directa y
monitoreo a centros de salud), lo cual resultdé muy enriquecedor, y a pesar de
que ya conocia a algunas organizaciones, me permitié6 acercarme a su trabajo
desde otra mirada y conocer el papel y estrategias que ha implementado las y
los actores sociales en el municipio de San Luis Acatlan. También, pude
acercarme a conocer algunas implicaciones culturales que, de acuerdo a la
subjetividad de las familias de las mujeres fallecidas conllevaron a la muerte de
mujeres durante su embarazo, parto o puerperio, también, me permitié conocer
un poco mas el papel de las autoridades comunitarias y las practicas de la

parteria tradicional en contextos indigenas.

Cabe mencionar que una parte de la informacion (principalmente de
fuentes secundarias), qued6é plasmada en el trabajo titulado: “Desarrollo,
Género y Salud Reproductiva. Una Aproximacion Local de San Luis Acatlan

"6 realizado en el marco de una estancia corta de

(México) y Cérdoba (Espana)
investigacion. Sin embargo, la informacion documental recabada y el trabajo de
campo, me permitieron identificar algunas similitudes y particularidades entre la
parteria tradicional indigena y mestiza/campesina. No obstante, considerando

tiempos, disponibilidad de recursos (econdémicos, sociales y de informacion) y

6 Disponible en internet: http://www.pazcondignidad.org/images/stories/delegaciones/andalucia/invest_
desarrollo_gnero_salud_nayeli.pdf



mi campo de accidon como activista, decidi focalizar el trabajo de investigacion
en el municipio de Atoyac de Alvarez y con ello, abrir mi campo de investigacion
a la salud reproductiva y la accion colectiva en salud en el marco de la politicas

publicas y el modelo de desarrollo vigente al que responden.

En ese sentido, éste documento se estructuré en cinco apartados. En el
primero se desarrollaron aspectos introductorios al trabajo de investigacion,
tales como: antecedentes, planteamiento del problema, objetivos hipétesis

general, justificacion y la metodologia que se desarroll6 para el mismo.

En el capitulo uno se explican algunos aspectos tedricos, se desarrollan
los conceptos de salud reproductiva, sus dimensiones, enfoques y su
vinculacién al desarrollo, el género, los derechos humanos, la capacidad de
agencia y la accion colectiva en salud, aspectos necesarios para conocer las
relaciones intersubjetivas y de poder e identificar acciones que incidan en la
transformaciéon de la realidad. En el capitulo dos se describen las politicas y
programas vinculados a la salud reproductiva, sus objetivos, estrategias y
componentes, revisando los cambios y olvidos en el marco de las politicas
internacionales y la globalizacion neoliberal. Se visibilizan presupuestos y
espacios de participacion ciudadana y de promociéon de la salud. Asi como la

situacién y perfil de la salud reproductiva, con énfasis en las mujeres rurales.

El contexto regional se describe en el capitulo tres, ahi se detalla la zona
de estudio, las intervenciones de las y los diferentes actores sociales vinculados
a la mejora de la salud reproductiva, sus estrategias y acciones desde espacios
no gubernamentales y la incidencia politica en salud. También se hace

referencia a la situacion de la salud reproductiva en el ambito local.

Para ahondar en las y los actores locales, y particularmente en las
parteras como sujetas de desarrollo por su contribucién en la salud reproductiva

en el ambito comunitario, en el capitulo tres se aborda el papel de éstos
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actores, ahi se identifican practicas, conocimientos y percepciones alrededor de

la atencion a la salud reproductiva de las mujeres rurales.

Asimismo, en ese capitulo se esboza una propuesta de modelo de
atencién en la salud reproductiva, producto de la participacion de las y los
actores, abordando sus necesidades y satisfacciones humanas. Al final, en las
conclusiones se responde a las preguntas de investigacion para saber si la
politica de salud reproductiva actual responde a las necesidades de la
poblacion si se incluye un enfoque de género, derechos humanos y de
interculturalidad. Por dltimo, se sefialan algunas recomendaciones
encaminadas a mejorar la salud reproductiva en el medio rural a partir de la
promocién de la salud comunitaria, la participacion y articulacion entre diversos

actores y saberes locales, ello, desde una perspectiva integral.

1.1 Breve antecedente

En un inicio la salud reproductiva fue abordada desde un enfoque demografico
ya que se focalizé al control de la natalidad a través de la planificacion familiar.
En la década de los 60°s con el auge de la crisis econdmica y diversas
movilizaciones sociales y feministas se dinamizd por el aporte practico y
epistemoldgico de académicas feministas de México, con el ello, se visibilizaron
las formas de opresién y subordinacién hacia las mujeres, aunque no fue hasta
la década de los 90°s que en la Conferencia Internacional sobre Poblacion y
Desarrollo (EI Cairo, 1994) se aprob6 un Programa de Accion y se planted una
definicion conceptual sobre los Derechos Sexuales y Reproductivos, ello fue la
punta de lanza para el impulso de politicas publicas y estrategias enfocadas a

mejorar la salud de las mujeres en contextos rurales y urbanos.

A pesar de los avances en politicas y presupuestos en materia de salud
reproductiva, en las ultimas décadas, el Estado de Guerrero se ha caracterizado
por sus bajos indicadores de salud, y de acuerdo a informes de la Comision

Nacional de Poblacion, se ubica entre los ultimos lugares con relacién a la
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prevalencia anticonceptiva, la anticoncepcion posparto, la necesidad
insatisfecha en el uso de anticonceptivos y también tiene los primeros lugares
en embarazo en adolescentes, en embarazos no deseados ni planeados, en

mortalidad materna.

En los contextos rurales, donde a las mujeres no se les garantiza el
acceso a la salud, las parteras tradiciones han sido un actor clave para
promover la salud reproductiva de las comunidades, en ello también han
contribuido organizaciones sociales de mujeres mediante procesos de
exigibilidad y propuestas de intervencion social. Sin embargo, las politicas
neoliberales en salud, han ido desplazado y discriminado a las parteras a través
de la institucionalizacion de la atencidén del parto y descrédito de su practica
como conocimiento valido, lo que vulnera a las mujeres como sujetas de

derechos humanos.

1.2 Planteamiento del problema

El problema central de este estudio fue identificar el papel que las y los actores
sociales han desarrollado en la promocion de la salud de las mujeres, con
énfasis en salud reproductiva en el municipio de Atoyac de Alvarez,
particularmente, me interesa visibilizar la capacidad de agencia de las parteras
comunitarias como actores estratégicos en la promocién de la salud
reproductiva en contextos rurales y, a partir de ahi, entender los factores
socioculturales y politicos que las han excluido y discriminado del sistema de

salud hegemoénico y el ejercicio de los derechos reproductivos.

Es importante sefalar que el modelo hegemonico también se ve
atravesado por tenciones que producen relaciones de poder, subordinacion,
discriminacion, violencia de género y violencia obstétrica, pero a la vez se
producen y construyen redes solidarias de colaboracion y articulacién con otros
actores sociales, motivando a la accion colectiva, asi como contrapesos y

particularidades en los mundos de vida.



Un tema crucial en la salud reproductiva y especificamente en la salud
materna, es la morbi-mortalidad materno-infantil. La respuesta del Estado ha
sido implementar estrategias focalizadas en combinacion con algunas de indole
universal, sin embargo, la mayoria responden al mandato de las oficinas
federales de la Secretaria de Salud, ello a pesar de que desde los ochentas
hubo un proceso de descentralizacion con la Federacion (siendo Guerrero de
los primeros estados en establecer ese acuerdo en el afio de 1985). Esas
acciones estan encaminadas a garantizar el derecho a la salud a través de la
provisiébn de servicios de salud pero han sido insuficientes ya que provocan
cuellos de botella en el servicio médico, poniendo al descubierto un sistema de
salud deficiente, inequitativo, discriminativo y excluyente, que no considera el

contexto sociocultural y que econémicamente es insostenible.

Parte de lo anterior se refleja en la falta de personal médico y personal
calificado, la falta de materiales e infraestructura, la atencion y trato que se les
da a las mujeres, la orografia y los fenémenos meteorol6gicos del municipio son
factores que abonan a esta problematica, aunque no son suficientes para
determinar los factores socioculturales de la salud reproductiva. Por ello, se
hace pertinente indagar sobre modelos alternativos de atencion con pertinencia
intercultural, potenciando las capacidades de las agentes de salud locales. En
este sentido la pregunta de investigacion es ¢ Qué actores sociales han surgido
en los procesos organizativos a favor de la salud de las mujeres de Atoyac de
Alvarez, Guerrero en los Gltimos 10 afios y como se relacionan con el contexto

politico-organizativo y micro-macro regional?

Como preguntas complementarias fueron: ¢Qué acciones, practicas,
estrategias, programas y saberes locales desarrollaron los diversos actores
claves (organizaciones, secretaria de salud, academia, parteras, promotoras,
etc.) en Atoyac, durante los ultimos 10 afios?, ¢como se producen, se

construyen, se consolidan y se reconstruyen los procesos organizativos a favor
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de la salud de las mujeres en el municipio?, ¢, Cual es el perfil de las parteras de
Atoyac y su potencial? ¢Qué factores socioculturales estan influyendo en la
salud reproductiva y exclusion de las parteras en la atencidén a la salud de las
mujeres de las localidades?; ¢como las parteras comunitarias pueden

convertirse en agentes de salud para contribuir a la salud de las mujeres?

Cabe mencionar que la nocion de micro-macro se re refiere tanto a las
relaciones entre sujetos sociales como del contexto hegemonico presente,

recuperando la nocién de punto de vista del actor.

1.3 Justificacion

A partir de mi experiencia de trabajo en la organizacion Comunidad Raiz Zubia,
hemos participado en diversos procesos en torno a la salud de las mujeres, la
transparencia, el acceso a la informacion publica, el monitoreo de servicios
publicos de salud y documentacion de casos violatorios al derecho a la salud,
muchos trabajos se han realizado conjuntamente con las comunidades y otras
organizaciones ya que un eje central de nuestro actuar es la generacion de
procesos organizativos locales, articulado a procesos mas amplios para poder

incidir en las politicas publicas.

Uno de esos procesos fue la Red por el Derecho a la Salud de las
Mujeres, que hoy también puede ser un referente de un proceso organizativo
innovador, en el cual se articulan organizaciones de base, parteras comunitarias
e instituciones municipales y regionales donde a partir de la demanda social y
problemas concretos en el modelo de salud, se han podido resolver algunas

dificultadas para el acceso a los servicios de salud.

A partir de ese proceso se retomo el papel de las parteras como agentes
estratégicos para la mejora de la atencion a la salud de las mujeres rurales. Sin
embargo, también ellas son objeto de diferentes formas de violencia,

subordinacion, discriminacion y exclusion del sistema de salud hegemonico.



A partir de identificar fortalezas, saberes, barreras y dificultades para
desarrollar su labor como parteras es como se pudo definir un proceso de
agencia estratégica para la formulaciéon de un modelo participativo de atencion
a la salud reproductiva. Los resultados, también podrian utilizarse para
identificar acciones en politicas publicas para mejorar la atencion a la salud de

las mujeres.

Cabe sefialar que la salud es un derecho humano fundamental, esta
vinculado al derecho a la vida y la dignidad humana. Por ello, la salud
reproductiva y la mortalidad como maxima expresion de violacion de los
derechos reproductivos y concretamente de violencia obstétrica que se ejerce
en el proceso de salud-enfermedad-atencion-muerte, se han convertido en un
indicador de inequidad e injusticia social que estd vinculado al nivel de
desarrollo humano de cada entidad y su nivel de democracia ya que de acuerdo
a la Organizacion Mundial de la Salud un 99por ciento de la mortalidad materna
corresponde a los paises en desarrollo’ y la gran mayoria pudieron haberse
evitado. Uno de los factores que restringe el acceso a servicios de salud
reproductiva y la provision de servicios adecuados y oportunos son las formas
sistematicas y estructurales de discriminaciébn a grupos de mujeres rurales,
pobres, indigenas y migrantes, aqui es donde se concentran las mayores tasas
de mortalidad materna y por ende, los niveles mas desfavorables en materia de

salud reproductiva.

Asimismo, estas formas estructurales y hegemonicas excluyen a las
parteras(os) tradicionales y comunitarias ya que dichos saberes locales no son
considerados validos por las ciencias modernas. Historicamente, la promocion
de la salud ha estado en manos de las comunidades, sin embargo, al

institucionalizarse y homogenizarse no se reconocer a las y los diversos actores

7 Disponible en web: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs348/es/index.html.



sociales que contribuyen a la promocion de la salud reproductiva en el ambito
comunitario, por ello, a través de procesos de participacién locales, como
espacios horizontales y democraticos de estos actores se fortalecerian los

procesos locales para una mayor equidad en salud.

A pesar de las diferentes estrategias empleadas para garantizar en el
acceso a la salud reproductiva, no hay una mejora progresiva, donde se
garantice plenamente los el derecho a una maternidad segura y voluntaria,
donde este proceso bioldgico no ponga en riesgo la salud ni la vida del producto
y de la mujer, y donde las mujeres tengan las condiciones para elegir libremente
el numero de hijos(as), con quien atenderse y en qué momento procrear. Cabe
sefalar que el modelo de atencién a la salud reproductiva de las mujeres es
homogéneo y hegemonico, se reproduce bajo una estructura de poder y
relaciones de subordinacion, por lo que en el proceso de salud-enfermedad-
atencion se genera una violencia sisteméatica hacia las mujeres, y de manera
particular, la violencia obstétrica, con la cual se invisibilizan los factores

socioculturales y necesidades de las mujeres en su etapa reproductiva.

De acuerdo a un monitoreo de urgencias obstétricas realizado durante el
2010 y 2011, el cual incluy6é 4 indicadores y mas de 15 variables con una
puntuacién que iba de cero a uno,® mostr6 que las unidades médicas no
cuentan con los recursos esenciales para brindar una atenciéon de calidad y
calidez, en atencion obstétrica, hay carencias de material, personal médico,
equipo e infraestructura adecuada. En el caso del Hospital General de Atoyac
de Alvarez tuvo una puntuacion de 0.57. Durante ese monitoreo fue evidente

dar cuenta de las condiciones en que funcionan varias unidades médicas,

8 De las 11 unidades médicas ubicadas en la Costa Chica y Costa Grande, 7 fueron monitoreadas por el
equipo de Comunidad Raiz Zubia A.C. (Susana Oviedo, Lurdez Rodriguez, Juan Santiago y Nayeli
Rodriguez). Este consistio en aplicar una cédula de entrevista a los responsables de la atencion a la salud
publica obstétrica en las areas de: estadistica, jefatura de enfermeria, recursos humanos, quiréfano, sala
de expulsion, centro de equipo y esterilizacién, farmacia, jefatura de ensefianza y calidad, y directores de
las unidades médicas de la SSa que atienden las 24 horas los 365 dias del afio.



donde muchas veces vale mas la “voluntad” del personal y la exigibilidad en la
atencién de la poblacién que los recursos disponibles en las unidades.

Como ya se menciond, hay un contexto politico-organizativo donde
confluyen grupos de poder organizados, que bajo diversos mecanismos y
estrategias inciden en las politicas y programas publicos que implementan las
autoridades locales. Dentro de este contexto se ubica a Atoyac como un nicho
de procesos organizativos, de violencia y represion, aqui se vividé un proceso de
guerrilla y movimientos sociales reivindicativos, las condiciones bajo las cuales
se establecieron las relaciones con los gobiernos en turno impactaron en los
servicios publicos actuales. Tras la guerrilla encabezada por Lucio Cabafias, la
reaccion del gobierno fue canalizar recursos econdmicos a través de programas
sociales, infraestructura, servicios publicos como centros de salud y escuelas,
ello, comentan algunos lideres de organizaciones que fue una estrategia para
tener acceso a la region e identificar a los grupos armados, coaccionar a la
poblacién que no estaba convencida con el movimiento y asi derrocar y eliminar
los argumentos para esa lucha armada, en ese etapa se instalé una base militar
en la localidad de EIl Ticui, se abrieron caminos, se entregaron numerosos
recursos a través del programa extinto de Consejo Estatal de Café (Cecafé),

entre otros.

Por lo anterior y debido al caracter multifactorial de la salud reproductiva,
se hace necesario analizar este contexto politico-organizativo como parte de los
factores socioculturales de las regiones y considerar una estrategia
multisectorial donde confluyan diversos actores y se adopten acciones sobre los
determinantes sociales en salud reproductiva donde se considere la
cosmovision y necesidades de las mujeres, los cuales tienen que ver con las y
los sujetos, y las condiciones de vida a causa de las inequidades sanitarias.
También, conocer el papel que ha desempefiado cada actor gubernamental,
académico, local u organismo civil, esto para ir identificando las acciones que

han influido en las dos regiones. Asimismo, identificar el perfil de las
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defunciones maternas, del personal médico, los recursos econémicos con los
gue cuentan los programas que operan, entre otros. Todo ello para generar
propuestas mas equitativas y que permitan contribuir a cumplir con la aspiracion
de que se garanticen los derechos reproductivos y que nunca mas haya una

muerte materna en Guerrero.

1.4 Objetivos

Objetivo general:

Entender los procesos de accién colectiva en la promocion de la salud
visibilizando el papel de las parteras como agentes estratégicos para la mejora
de los servicios de salud reproductiva a través de un modelo de atencién

incluyente en las localidades de Atoyac de Alvarez.

Objetivos especificos:
1. Identificar las principales politicas, acciones o procesos que han contribuido
a mejorar la salud reproductiva del municipio para tener un panorama del rol

gue juegan las y los actores sociales y gubernamentales de la region.

2. Integrar un perfil de las parteras de Atoyac a partir de un diagnostico sobre
aspectos sociodemograficos, experiencia, saberes, practicas y percepciones
sobre género, violencia y dificultades para desarrollar su labor, a partir de ahi,
identificar su capacidad de agencia y contribucion en la atencién a la salud

reproductiva de las mujeres.
1.1. Hipotesis

La hipétesis que se utilizara es de tipo causal, que de acuerdo a Saez (2010)

establece una relacion de dependencia entre dos variables causa-efecto:
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La violencia obstétrica es una expresion de discriminacion por género
que desconoce los factores socioculturales que impactan en la salud
reproductiva debido a que el modelo hegemonico de salud no considera ese
contexto y crea brechas en el acceso a los servicios de salud en las mujeres en

edad reproductiva que habitan mayoritariamente en zonas rurales.

1.2.Metodologia y técnicas de investigacion

Esta investigacién es un estudio descriptivo que utiliza un enfoque mixto, sin
embargo, se privilegia la perspectiva cualitativa y la subjetividad, desde ahi, se
intenta analizar el sentido que las y los sujetos atribuyen a sus actos y entornos,
las préacticas alrededor del embarazo y parto, visibilizando sus representaciones
sociales, la cosmovision y las relaciones de poder dentro del proceso salud-
enfermedad-atencién. Se pretende darle voz a las mujeres, desde una
perspectiva de género, derechos humanos e interculturalidad, desde lo

macrosocial y el contexto politico organizativo a nivel local.

Cuadro 1. Principales categorias y conceptos de la investigacion

Categorias Categorias operativas (conceptos)

Inequidades en salud

Salud reproductiva y
desarrollo rural Determinacion social y cultural de la
salud

Género y derechos humanos Género y violencia obstétrica

reproductivos

Ciudadania reproductiva

Accién colectiva y Actores y movimientos sociales

capacidad de agencia

Agencia estratégica

La unidad de analisis seran los actores claves que han promovido
acciones de prevencién y/o atencion a la salud reproductiva, con énfasis en el

trabajo de las parteras tradicionales del municipio de Atoyac con capacidades
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potenciales para convertirse en agentes estratégicos a través de un modelo
comunitario participativo de atencion a la salud reproductiva.
La metodologia que se retoma es desde la perspectiva orienta al actor,
que de acuerdo a Long (2007: 441), debe considera diez pautas:
1. Adoptar cuestiones o eventos que definan los actores.
2. Considerar la heterogeneidad de las realidades multiples, comprender las
interpretaciones compuestas y diferenciadas.
3. Identificar las y los actores relevantes para las arenas especificas de accion
y contienda.
4. Documentar etnogréficamente las practicas de los actores situadas
socialmente, sus repertorios culturales, heterogeneidad e hibridismo.
5. Enfocar los procesos organizadores y ordenadores de las distintas arenas y
dominios.
6. Seguir la pista del conjunto de relaciones y redes sociales, sus significados
y valores en las distintas arenas y escenarios.
7. Explorar las interfaces criticas que muestran los puntos de contradiccion o
discontinuidad entre los diferentes mundos de vida de los diversos actores.
8. Elucidar a los procesos de construccién de conocimiento y de poder con
énfasis en la re-configuracion de patrones de autoridad y control.
9. Analizar las maneras en que cuestiones de escala y complejidad influyen
en las practicas organizativas.
10. Identificar los discursos y practicas de las formas sociales y conectividades

gue estan emergiendo.

Para desarrollar la metodologia de la investigacion acorde a los objetivos

de investigacion propuestos, se consideraron tres etapas:

1. Trabajo de gabinete: esta etapa consistio en la recopilacion, revision y
analisis de fuentes secundarias como son: informes estadisticos,
investigaciones, diagndsticos, bases de datos de la direccion general de

informacion en salud, estudios de monitoreo de los servicios publicos de salud,
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notas de prensa, elaboracion y seguimiento a solicitudes de informacién publica
sobre los programas, recursos, perfiles de salud reproductiva, muertes

maternas y proyectos relacionados con la salud reproductiva.

2. Trabajo de campo: debido al interés por entender los procesos organizativos
y factores socioculturales que influyen en la salud reproductiva en las
localidades del municipio de Atoyac de Alvarez, Guerreo el trabajo en campo,
fue diverso. Se realizaran recorridos de observacion, entrevistas abiertas a
informantes claves conocedores de la region y del tema como: funcionarios de
la jurisdiccion sanitaria de la Secretaria de Salud, del hospital ubicado en la
cabecera municipal, representantes de organizaciones que participan en
Comité por una Maternidad Segura y la Salud de las Mujeres en Guerrero o que
ha contribuido a las salud reproductiva, todo ello, para tener una panoramica de
las principales acciones que se han impulsado a favor de la salud con énfasis

en salud reproductiva.

Otro componente importante fue visibilizar el papel de las parteras desde
una perspectiva de género, interculturalidad y derechos humanos para
conocer su contribucion en la salud reproductiva de las mujeres, para ello se
utilizaron diversas técnicas, tales como: grupo focal, entrevistas abiertas y
aplicacion de cuestionario, con quienes a partir de su experiencia y
percepciones fue posible identificar algunos actos de violencia obstétrica en
los servicios publicos de salud. Los propésitos centrales del trabajo en campo
fueron los componentes politico-organizativos, lo que llevdé a identificar
practicas, estrategias y formas de organizacion, permitiendo de este modo
visualizar problemas y areas de oportunidad encaminadas a mejorar la salud

reproductiva en el municipio.

A continuacién, se ilustra el tipo de técnicas empleadas a cada
informante clave, asi como el nimero de personas a las cuales se les aplico

cada técnica.
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Cuadro 2. Entrevistas realizadas a actores clave

Actor(es) Técnica(s) NUumero de personas
Representantes de Entrevista a 7 personas de cuatro
organizaciones sociales profundidad organizaciones

Entrevista abierta,
Parteras tradicionales cuestionario y
grupo focal.

30 parteras de 20
localidades

Funcionarios de la Jurisdiccion
sanitaria 05, director del Hospital
General y de la Coordinacion
municipal de salud.

3 funcionarios tomadores
Entrevista abierta de decisiones en el ambito
regional y municipal

3. Analisis y sistematizacion: Toda la informaciébn generada como parte del
trabajo de gabinete y de campo, se analizd, sistematiz6 y se elaboré un
documento base donde se identificaron algunas fallas en los servicios publicos
de salud y un esbozo de un modelo participativo de atencion a la salud
reproductiva como una estrategia de acciones afirmativas orientadas a mejorar

la atencién a la salud reproductiva de las mujeres rurales de Atoyac.
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2. CONSIDERACIONES TEORICAS Y CONCEPTUALES

2.1. Introduccion al feminismo: epistemologia, movimientos y politicas.

La descolonizacion y la desneoliberalizacion no son
suficientes; es mas, serian una mentira si no se da
también una despatriarcalizacion de nuestra
sociedad (Julieta Paredes, 2012)

Parafraseando a Rosalba Diaz et al. (2009:131) ¢puede considerarse
decolonizador un proyecto de investigacion de desarrollo rural que silencie la
epistemologia feminista del sur o que no considere los problemas y
aspiraciones de la mitad de la poblacién? En realidad, es un enorme reto, ante
una estructura patriarcal y eurocéntrica del desarrollo. Sin embargo, con este

trabajo se pretende aproximar a ese reto epistemoldgico y practico.

En este sentido, el tema de salud reproductiva y la mortalidad materna
como consecuencia final de este proceso de inequidad social no se puede
explicar sin considerar el papel que ha tenido la participacion de las y los
tedricos feministas, la critica de los grupos subalternos, la teoria de la
liberacion, la teoria poscolonial y el analisis centrado en el actor, éstos son
algunos enfoques que han cuestionado la teorizacion del desarrollo desde la
base estructural. De acuerdo a Preston (1998:349) las explicaciones
estructurales omiten el detalle de la gente comudn vy, la planeacién del desarrollo
es una practica social estructurada que se impulsa a mediados del siglo XX
como parte de las ideas de modernizacion. Asimismo, los movimientos sociales

tienen un fuerte impacto en la teorizacion del desarrollo.
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A partir del movimiento y epistemologia feminista se visibilizaron formas
de opresion y subordinacion de las mujeres; a pesar que desde un inicio fue
criticado por considerarlo clasista, su demanda trascendié “porque puso en
discusion algo mas que un malestar de algunas mujeres en las sociedades
altamente desarrolladas [...] puesto que los problemas a los que hacian
referencia constituian lo cotidiano y lo personal” (De Barbieri, 1986). Dando vida
a una de sus principales frases del feminismo radical “lo personal es politico”,
ello a su vez rompid con paradigmas estructurales ya que el ambito familiar y
sexual, que era considerado como parte de la vida “privada”, también era un

eslabén de dominacion y poder del patriarcado.

En el feminismo se consideran tres corrientes de pensamiento: liberal,
radical y socialista, el primero identifica los principales problemas que afectan a
las mujeres y propone un orden donde no se altere sustancialmente la
estructura social; el segundo se enfrenta con el patriarcado como sistema
universal de relaciones de poder y/o dominaciéon por el hombre, aqui se
experimentaron nuevas formas de convivencia como la comuna, granjas, etc., y
el tercero reivindica las principales hipotesis del marxismo sin desdefiar las
alianzas con los hombres y participacion en organizaciones dominadas por
ellos. Su consigna era “cambiar la vida”, desde la esfera publica y privada,
aspectos que tenian que ver con la calidad de vida de las mujeres (De Barbieri,
1986).

También, se proponen tres grandes bloques (que coinciden con las tres
olas®): “el feminismo premoderno (lucha por la igualdad social), en que se
recogen las primeras manifestaciones de “polémicas feministas”; el feminismo

moderno que arranca con la obra de Poulain de la Barre y los movimientos de

® Para explicar la historia del feminismo se han definido tres olas: la primera: feminismo ilustrado se
presenta como el “reconocimiento de la igualdad de la inteligencia y la reivindicacién de la educacion, la
segunda (del siglo XIX y las primeras décadas del siglo XX) feminismo liberal-sufragista se logré el
“acceso a todos los niveles de educacion, las profesiones y el voto” y la tercera ola: feminismo
contemporaneo, se vindican los “derechos civiles, derechos reproductivos, paridad politica, papel de las
mujeres en la globalizacion” (Valcarcel, 2001:4-5
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mujeres y feministas de la Revolucion Francesa, para resurgir con fuerza en los
grandes movimientos sociales del siglo XIX vy, por ultimo, el feminismo
contemporaneo, en que se analiza el neofeminismo de los afos sesenta-

setenta y las Ultimas tendencias” (de Miguel Alvarez, 2008)

Una de las primeras feministas y defensoras de los derechos humanos
fueron Olympe de Gouges y Mary Wollstonecraft, un afio después de sacar
algunos libros, en 1971 Olympe escribio La Declaracion de los Derechos de la
Mujer y de la Ciudadana como parte de una critica a la de Declaracién de los
Derechos del Hombre y del Ciudadano. Esto representd el inicio de los
derechos humanos y politicos de las mujeres, aunque ello le haya costado la

vida ya que fue enviada a la guillotina.

Cabe destacar que dentro de las primeras demandas feministas
destacaron: “la despenalizar el aborto, el acceso masivo a anticonceptivos y la
socializacion de las tareas domésticas. Debido a que las mujeres que salian a
las calles provenian de sectores medios, empleos calificado, alta escolaridad
desde la izquierda fue sefalado como un movimiento pequefio burgués” (de
Barbieri, 1989).

Con relacién al feminismo latinoamericano, este se ha ligado a los
procesos Yy luchas politicas, una critica que se ha hecho es la delgada linea
entre el movimiento de mujeres y el movimiento feminista. En América Latina la
corriente de pensamiento mas relevante fue el feminismo socialista 0 marxista.
La propuesta fue un feminismo de base popular, la creacion de espacios
exclusivos para mujeres provoco la recuperacion de la palabra y reflexion sobre
diversos temas. Cabe destacar que muchas de las denuncias y propuestas
feministas se llevaron al seno de las Organizacion de la Naciones Unidas, tomo
cierta simpatia por sus demandas y preocupacién en bajar la fecundidad,
debido al crecimiento demogréafico, principalmente en paises en desarrollo.

Desde 1950 se creo la Comision Juridica y Social de la Mujer.
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La declaracién del afio 1975 como Afio Internacional de la Mujer y la
Conferencia Mundial realizada en México dinamizaron la problemética de las
mujeres. A partir de ahi se catalogd como la Década de la Mujer (1975-1985).
Es aqui donde en Meéxico surgen manifestaciones de mujeres con
reivindicaciones feministas, en noviembre de 1980 se llevé a cabo el Primer

Encuentro Nacional de Mujeres.

Sin embargo, una fuerte critica que se ha dado con el uso de la categoria
de género no solo describe o naturaliza los roles asignados a los hombres y a
las mujeres, sino que es una categoria politica relacional de denuncia como
parte de un sistema de opresiones que hoy algunas ubican como patriarcado
colonial-neoliberal (Paredes, 2014: 62-63)

A finales de los sesenta la conceptualizacion de género fue despojada de
su posibilidad revolucionaria ya que sirvid para imponer politicas neoliberales.
Pas6 del “género” a “equidad de género” que se ubica como un concepto
posmoderno, superficial y descriptivo. Es decir, con ello se le quito fuerza
politica; el movimiento se segmentd en ONG’'s y muchas mujeres se

convirtieron en tecnécratas de género (lbidem).

El feminismo latinoamericano también ha hecho aportaciones a la
epistemologia femista y ha colocado la decolonizacién del feminismo, desde el
analisis del movimiento de mujeres, asi, emana, el feminismo comunitario o
auténomo. En ese sentido, mujeres feministas latinas proponen la reivindicacion
del feminismo latinoamericano, el cual no se puede entender sin las variables
de etnia, clase, género y religion, asimismo, hacer uso de los conceptos de
género y patriarcado como elementos de denuncia que “coadyuvan a esclarecer
las bases del poder como discriminacion y dominio” y se plantea no confundirla
mas con la equidad de género, ya que el concepto de género se vacia de

contenido y poder transformador (Paredes, 2014: 66-67 y Femenias, 2007:21)
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2.2. Desarrollo rural y salud reproductiva: un enfoque de la determinacién
social en salud

El concepto de desarrollo se ubica después de la segunda Guerra Mundial,
Boisier (2001) afirma que fue una estrategia politica centrada en el crecimiento
econoémico. Mientras tanto, el Desarrollo Rural surge como una estrategia en la
década de los 70°s, ha tenido varios sufijos como: enddgeno, integrado,

enfoque local, territorial, regional, participativo, sustentable, entre otros.

Los acuerdos de Bretton Woods y el Consenso de Washington a través
de agencias internacionales10 impusieron el modelo econémico a seguir. A
partir de ahi, se impulsaron politicas para promover la industrializacion del
campo y con ello, el neoliberalismo. En México fue a través del Tratado de Libre
Comercio (1994), se fomento la liberalizacion del mercado, acoto el papel del
Estado y junto con la globalizacion neoliberal vino su desmantelamiento en la
provision de servicios basicos como salud, educacion y empleo, agudizando la

pobreza y desigualdad.

Dentro de las teorias del desarrollo se ubican seis enfoques:
estructuralismo, modernizacioén, dependencia, neoliberalismo, neo-
estructuralismo y estrategias de vida rural ('rural livelihoods'). En América Latina
el Instituto Interamericano de Cooperacién para la Agricultura (IICA, antes
Instituto Interamericano de Ciencias Agropecuarias) promovié el enfoque
modernizador del desarrollo rural (Kay, 2002: 1-4). Sin embargo, hoy dia, definir
lo rural y lo local se ha convertido en un desafio, debido al impacto de los
procesos de globalizacién, migracion y la relacidn campo-ciudad. El desarrollo
rural es “un concepto integral que engloba multiples factores [...] y esta
orientado a mejorar la calidad de vida de las poblaciones, abandonando la
vision sectorial del campo”, en este “confluyen otros enfoques como el
desarrollo local, la nueva ruralidad, la multifuncionalidad del espacio rural y el

capital social” (Marquez y Foronda, 2005:2-4)

' El Fondo Monetario Internacional (FMI), el Banco Mundial (BM) y la Organizacién Mundial de Comercio.
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Con lo anterior el Desarrollo Rural Regional lo defino como un proceso
de intervencién y accién incluyente que se realiza en zonas rurales o en un
ambito determinado como region donde interactian diversos actores sociales y
factores: politicos, sociales, econémicos, ambientales y culturales. Este proceso
va acompafiado de estrategias que contienen técnicas, métodos y propuestas
elaboradas desde la cosmovision y participacion de la poblacién, con el

propésito contribuir a un desarrollo humano sustentable, proactivo e integral.

En este sentido no se puede pensar en mejorar las condiciones de vida
de la poblacion, sin considerar su salud y particularidades socioculturales para
la implementacion de estrategias. De acuerdo a la Comision sobre las
Determinantes Sociales de la Salud “las reformas del sector de la salud
neoliberales de los afios ochenta y noventa se dirigieron a tratar los problemas
estructurales de los sistemas de salud, entre otros: la necesidad de poner
limites a los gastos del sector de la salud y usar los recursos eficientemente; la
mala gestion de los sistemas; el acceso inadecuado a los servicios por parte de
las personas pobres, a pesar de la teoria de la atencion primaria de salud; y
finalmente la calidad deficiente de los servicios en muchos paises y regiones”
(Alec Irwin y Elena Scali 2005:25)

La Comision continua afirmando que “las doctrinas neoliberales afectaron
a la salud por medio de dos mecanismos principales: 1) las reformas del sector
de la salud emprendidas por muchos paises de ingresos mediano y bajo a partir
de los afios ochenta; y 2) los programas de ajuste estructural econdémico
impuestos como una condicidn para la reestructuracion de la deuda, el acceso a
los préstamos de nuevo desarrollo y otras formas de apoyo internacional.”
(Ibidem)

De acuerdo a Grimberg (2003) el modelo politico-econémico neoliberal
intensifico la pobreza y desigualdades sociales, la privatizacion de recursos

publicos, de sectores como salud, la educacidon y los servicios sociales que
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integraban la salud como un bien publico y un derecho ciudadano (citado por
Alfonso, 2008:95)

En el contexto de la globalizacion una politica social neoliberal que (entre
otras cosas) polariza el acceso a la atencion médica al impulsar un modelo
bipolar de mercantilizacion y neobeneficencia, en donde los pobres reciben
atencion focalizada a través de paquetes basicos y los no pobres resuelven sus
necesidades de atencion en el mercado, profundizando los procesos de
exclusion y el acceso limitado a servicios integrales de calidad. Sirve para
analizar las disparidades en salud entre grupos sociales como resultado de sus
diferentes condiciones de vida (Lépez Arellano, s/f: 3)

Con base a lo anterior, el liberalismo define que las necesidades de salud
deben satisfacerse a través del mercado, éste se clasifica en dos submodelos:
el publico y el privado que en el contexto de la globalizacion neoliberal, la
intervencion del Estado se reduce hasta casi desaparecer pero con la
pretension de contrarrestar las fallas del mercado a través de un servicio
publico. Sin embargo, la atencién a la salud se basa desde el enfoque de oferta
y demanda, los servicios pasan a manos privadas y el sector publico solo presta
un minimo de servicios, y aquellos que no pueden convertirse en clientes y
pagar por su salud, quedan excluidos o discriminados en su ejercicio del
Derecho a la Salud.

Cabe agregar que en el mundo y la sociedad actuales, entre mas rapido
se reproducen las inversiones y ganancias, menos espacios Yy recursos van
guedando para la vida en la Tierra. La circulacion y ventas de mercancias es el
requisito para completar el ciclo de la economia, la logica imperantes es:
extraer, producir, vender y consumir, tras el eufemismo de la globalizacion
subyacen tres grandes mecanismos de acumulacion de capital y concentracion
de la riqgueza social: la aceleracion, el despojo y el shock (Breilh y Telleria,
2008:48)
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Esto, afecta duramente a la poblacion rural, a indigenas, mujeres y
personas de estrato social bajo. Cabrera y otros (2008) hacen referencia a la
triple inequidad que producen las desigualdades sociales en salud por: clase,
género y etnia, ello como parte de una sociedad capitalista, que esta regida por
la acumulacion de la riqueza en un polo y de la explotacion, el despojo y la
exclusién en otro polo de la sociedad.

Asimismo, el género, la generacion y la etnia incluyen condiciones
biolégicas que son reconstituidas social, politica y culturalmente y conducen con
frecuencia a relaciones de desigualdad, y dependiendo del ambito de dominio
(familiar, comunitario u hospitalario), tendra mayor peso las formas que adopta

la subordinacion y las relaciones de poder (Freyermuth, 2000)

Muchas de las brechas de salud estan ligadas a factores culturales,
especialmente la discriminacion étnica ya que la manera en que los seres
humanos perciben su entorno, fisico, social, y la forma de como viven y se
relacionan con él, estdn determinadas por la cultura. Segun Escobar (1996)
mediante la colonizacion de la realidad ciertas representaciones se vuelven
dominantes; el discurso del desarrollo construye el concepto
colonia/tercermundista y niega las diferencias culturales, raciales histéricas
(Foucault, 1979, citado por Rodriguez, 2008)

Generalmente, se percibe la salud desde el patrén cultural occidental y
se juzga los conocimientos y practicas, de otras culturas, entre ellas la indigena.
En este sentido, Rostow (1960) plantea que la modernizacién con su promesa
de ciencia y tecnologia, se mira al desarrollo como un proceso gradual y
evolutivo. Por su parte, Escobar (1996) hace referencia a que “el etnocentrismo
y patriarcado influyeron en la forma que tomo el desarrollo”. Este discurso en el
area de salud determina “quién y como habla, qué es legitimo y qué no, quien
tiene autoridad y quien no para hablar de salud”, éste modelo requiere de

instituciones, profesionales y expertos quienes lo reproducen, registran y
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legitiman. Foucoult (1980, 1992) analiza la relacidén entre poder y conocimiento
y la forma como opera dentro de las instituciones, en sus regulaciones, leyes,
medidas administrativas, organizacion de servicios, disposiciones; se relaciona
con las jerarquias que establecen entre aquellos que poseen un conocimiento
legitimado y la autoridad de “verdad” sobre aquellos que tienen otro tipo de

conocimiento (citado por Rodriguez, 2008)

Diferentes estudios en salud reproductiva, principalmente sociologicos y
antropolégicos han incorporado dentro de su analisis de los factores
socioculturales, focalizandose al perfil de las mujeres y de escasos recursos
guienes no cuentan con recursos, conformandose cada vez con mas deficientes
servicios publicos y recurren a la medicina tradicional o popular. Desde el
campo de la sociologia médica, Roberto Castro y Joaquina Ervit (2014) han
abordado el tema violencia hacia las mujeres en los servicios de salud
reproductiva, desde la perspectiva del estructuralismo constructivista de
Bourdieu, por ello, sugieren “estudiar sistematicamente el habitus profesional de
los médicos, asi como las condiciones objetivas del campo médico, con el fin de
identificar el origen social del autoritarismo médico y vislumbrar, asi, estrategias

mas eficaces para su transformacion.”

Asimismo, para desarrollar el marco tedrico, se retoma una estructura
gue propone Saez (2010) para dibujar las variables y analisis a desarrollar en la

investigacion:

Cuadro 3. Variables de analisis a considerar en la investigacion

Tema Definicion

Unidad de

analisis Parteras, funcionarios de salud y organizaciones sociales

Dimension de

. Poder/conducta
estudio

Variable central | Accién colectiva en salud reproductiva.

Variables

: : Género, violencia obstétrica, capacidad de agencia
independientes

Relacion causa-

ofecto Formas sistematicas y estructurales de discriminacion y violencia.
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Las variables independientes estan ligadas con la definicibn de los
conceptos socioculturales que se investigaran para entender esas diferencias e
inequidades en los servicios de salud reproductiva. Historicamente la salud
reproductiva se ha abocado a las mujeres que estan embarazadas, sin
embargo, la prevencion de la muerte materna cdmo consecuencia de las
inequidades en salud en grupos vulnerables esta vinculada con la planificacién
familiar, la libertad, y de manera mas amplia se inserta dentro de los derechos

sexuales y reproductivos.

Las determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de
salud. Esas circunstancias son el resultado de la distribucion del dinero, el
poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de
las politicas adoptadas, explican la mayor parte de las inequidades sanitarias.*

Existen dos tipos de determinantes sociales: estructurales e
intermediarios. La primera tiene que ver con la equidad y el bienestar en salud
a través de su accion sobre los intermediarios, hay una correlacion directa e
interfieren diversas variables como educacion, clase, estructura social,
relaciones de género y etnia, influidos por el contexto socio-politico: politicas
macroecondémicas, sociales y publicas, asi como cultura y valores sociales.
Mientras que los intermediarios tienen que ver con circunstancias materiales,
comportamientos y factores bioldgicos y psicosociales, tal es el caso del

sistema de salud.

Como podemos observar en el siguiente esquema los factores sociales y
culturales de analisis incluyen diferentes variables que son dependientes de la
variable central que en este caso son practicas y conocimientos alrededor del

embarazo, parto y postparto, ello tiene que ver con su cosmovision, cultura y

™ Definicion de la Organizacion Mundial de la Salud, disponible en web: http://www.who.int/ social_
determinants/ es/index.html
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formas de relaciones de género, mientras que lo social contiene variables como
educacion, vivienda, violencia, organizacion social, servicios publicos y también
no se pueden abordar sin considerar el contexto politico-organizativo, el cual
define las formas de relaciones de poder entre diversos sectores de la

poblacion e influyen también en las politicas y el quehacer gubernamental.

Figura 1. Esquema general de la determinacién social de la salud

Politicas Politicas Politicas [ G ] [ Modelo Médico ]
P g obernanza e
[ macroecondmicas ] sociales publicas Hegemonico

[nversiones en salud con respecto aq [Mercado de trabajo] [Educacién' salud,] [Participacién social y] [ Discriminacién del ]

. y - X : conocimiento de la
PIB, capital humano, clase social, vivienda, tierra proteccion social Ciudadana. medivinn Sadicionsl
desempleo, inflacién. .

............... ==
_ e 1
Determinantes * nequida |
bimbinlan 1
! Salud I den -
Reproductiva I salud |

Determinantes | R s

i ~oo-”

Factores
biolégicos y
psicosocial

Factores
politicos

Violacién de derechos,
voluntad politica-
coyuntural.
Transparencia en el
manejo de los
recursos, relaciones de
poder.

Factores Factores Factores Sistema de Factores

culturales sociales econémicos Salud demograficos

Educacion, Ingreso, Derechohabiencia, Edad, sexoy el
vivienda, violencia, reproduccion social. cobertura y calidad espacio geogréfico

de atencion prenatal en que habitan.

Précticas,
conocimientos,
etnicidad-racismo,
cosmovision,

Hemorragia
obstétrica, sepsis
puerperal, aborto,
preclampsia-

eclampsia.

organizacion social,
servicios publicos.

idioma,

interculturalidad,
relaciones de
género.

Fuente: Adaptado de la CDSS en Cabrera et al, 2008

Asimismo, a las inequidades por clase social habria que agregar aquellas
generadas por el patriarcado (discriminacién genérica) y el eurocentrismo
(relaciones generales de racismo). La relacibn en el proceso de salud-
enfermedad-atencion, la cual no es unica, ni lineal, ni mecanica: “mediante esta
articulacion la sociedad determinaré las condiciones de vida y éstas ultimas en
la medida que pueden interactuar con procesos bio-psiquicos especificos,
modificaran a individuos y colectividades, ya sea fortaleciendo su salud o

generando enfermedad”*?

2 Taller Latinoamericano de Determinantes Sociales de la Salud. Documento para la discusién, 2008:5.
Disponible en: ttps://bibliotecapromocion.msp.gob.ec/greenstone/collect/promocin/index/assoc/HASHO17
6/5141 7621.dir/ doc.pdf
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El concepto de desigualdad visto desde la Optica ética puede
considerarse como un factor que limita el goce pleno de los derechos humanos
de varios sectores de una sociedad (Krieger 2001, citado por Cabrera et al.,
2008:33) implica un acto inmoral e injusto pero si los estudios se basan desde

este enfoque, se estarian estudiando los efectos y no las determinantes.

La clase social: desde la perspectiva marxista, la desigualdad
socioecondmica tiene su origen en las relaciones de explotacion derivadas del
proceso de produccion y su relacion con los medios de produccion. Amartya
Sen y Nussbaum (2002) sefialan que la desigualdad de oportunidades debe ser
vista como desigualdad de capacidades y la sociedad debe ofrecer la
posibilidad de aumentarlas y no solo darle bienes que puedan hacerle falta. No
obstante, las inequidades de salud son injustas, existe un proceso de
distribucién desigual del poder:

“La inequidad no se refiere a la injusticia en el reparto y acceso sino, al proceso
intrinseco que la genera. Alude al caracter y modo de ser de una sociedad que
determina el reparto y acceso de desiguales (desigualdad social) que son su
consecuencia” (Cabrera et al, 2008:36)

“La desigualdad es una injusticia, una exclusién producida frente al disfrute, una
disparidad en la calidad de vida, mientras que la inequidad es la falta de
equidad, caracteristica inherente a una sociedad que impide el bien comudn. Es

la injusticia produciendo desigualdades” (Ibidem)

¢, Qué inequidad produce la desigualdad? La apropiacion de poder y
concentracion del mismo en determinadas clases, en uno de los géneros y en
algunas de las etnias, entonces, la diversidad se convierte en un vehiculo de
explotacion y subordinacién. Esta deberd ser estudiada a partir de la
apropiacion de poder y de riqueza que la genera y de las formas en que se
manifiesta (Ibidem)
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Los autores también mencionan que para lograr la equidad y cerrar la
brecha de salud serd necesario considerar los siguientes elementos:
financiamiento justo, responsabilidad del mercado, equidad de género, toma de

decisiones imparcial, responsabilidad compartida en salud y buena gobernanza.

En este sentido es importante conocer y difundir los movimientos
sociales y su componente en salud, “pues ahi estan surgiendo las nuevas
formas de enfrentar las determinantes sociales de la salud y estan promoviendo
el surgimiento de nuevos modos de vida y nuevas practicas colectivas,

solidarias y equitativas.” (Cabrera et al, 2008:40)

También Ada Alfonso (2008:92) refiere que “en los diferentes espacios
donde se viven las desigualdades de ingreso, la pobreza, la baja informacion o
educacion, las condiciones desfavorables de vida, el insuficiente saneamiento,
los estilos de vida no saludables y las inequidades sociales, de género y de
salud” Y es en las personas, en los grupos, en los colectivos, donde se
manifiestan, la buena (mejor calidad posible) y la mala salud, y son ellas las que
construyen y expresan las ideologias de poder, que desde los espacios
hegemonicos sostienen, garantizan y legitiman el orden politico y social donde
se construye o no la salud de las poblaciones. También son responsables de
crear y recrear las instituciones encargadas de institucionalizar las ideologias,
normar los espacios de poder, (uno de los dispositivos de poder) y de favorecer
0 no la incidencia politica de otros y otras en las cuestiones sociales y de salud

gue las atafien.

Este andlisis debe tomar en cuenta el lugar de la persona sexuada, sus
representaciones, sus subjetividades y sus comportamientos. Asi como su
grado de participacion e incidencia de éstas en la formulacion, seguimiento y
evaluacion de las politicas encaminadas a dar respuesta a las cuestiones de
salud y en las acciones que tienen como resultado la construccion de la salud

en los ambitos individual, familiar, comunitario y social.
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2.3. En la busqueda de los factores socioculturales de la salud

reproductiva

Diversos han sido los estudios que han tornado en el anélisis de la mortalidad
materna, la mayoria han privilegiado el analisis de las causas médicas, en un
inicio las investigaciones estudiaron los factores econdémicos y de seguridad
social. Sin embargo, debido al caracter multifactorial y multicausal de la
mortalidad materna varios estudios antropolégicos y sociolégicos han

visibilizado el tema de los factores socioculturales.

En México desde los afios noventa del siglo pasado el analisis
antropolégico de la mortalidad materna tomd auge, una de las pioneras fue
Carmen Elu (1993) con su tesis doctoral “La luz enterrada”, con ese trabajo
visibilizé el valor social de las mujeres y dio voz a los familiares de las mujeres
fallecidas mediante la reconstruccion del camino que desencadend a la muerte.
Este tipo de técnica también permiti6 identificar subregistros de muertes
materna, ello porque se revisaron las actas de defunciones de mujeres
fallecidas y se encontraron indicios de causas por muerte materna que fueron
corroborados en las entrevistas a los familiares de las mujeres. La mayoria de
estos estudios en Tlaxcala, Chiapas y Oaxaca coincidieron en un subregistro
que oscila entre un 40 y un 70 por ciento de muertes maternas que no son
registradas (Langer, 1993; Elu, 1993; Freyermuth, 2000 y Sesia, 2009)

Por otro lado, en una revisibn de estudios que realizaron varios
investigadores de Colombia coinciden con que los factores que determinan la
mortalidad materna y en ocasiones la mortalidad neonatal es el nivel educativo,
algunos identificaron una correlacion entre educacion y cuidados médicos,
debido a que con los estudios las mujeres tienen mayores posibilidades de
acceder a informacion, a participar, a tomar decisiones y acudir a los servicios
de salud para recibir atencion médica (Polloni, 1985, Aviles, 1996, Fonutra &
Salway, 2006, citado por Aguado Quintero et al., 2007)
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La anterior revision la hicieron para un trabajo de investigacion sobre el
uso de los servicios de atencion prenatal calificada, parto institucional y
posparto, donde encontraron que los factores de determinan el uso de estos
servicios son “la afiliacion a un régimen de seguridad social en salud, el orden
de nacimiento de los hijos e hijas, el nivel de educacién y el lugar de residencia

de la madre” (Ibidem)

Otro estudio sobre las dificultades de acceso a los servicios publicos de
salud en una comunidad indigena de Guatemala encontré que estos tienen que
ver con la “escasez de los servicios de salud, carencia de recursos econdémicos,
de infraestructura y recursos humanos que imposibiliten prestar un servicio de
calidad; las condiciones de la consulta, el prolongado tiempo de espera, los
altos costos de las consultas, medicamentos, asi como del transporte”

(Hautecoeur, 2007, citado por Romero-Pérez et al., 2010:44)

El elemento de la informaciéon, aunque no es muy contundente en
algunos estudios, también posibilita el poder y empoderamiento de las mujeres.
En un estudio de derechos humanos en salud reproductiva realizado por la OEA
(2010) hace énfasis al acceso a la informacion, confidencialidad y el
consentimiento informado de las opciones y alternativas sobre procedimientos

propuestos para la atencion de la salud reproductiva de las mujeres.

Asimismo, Romero et al., (2010: 48) en otra revision de literatura de los
factores socioculturales sefala que estos dan cuenta de “cémo las mujeres
cuidan su embarazo, recuperando los significados y creencias que existen
alrededor de la maternidad y que se traducen en practicas cotidianas indagando
las cuestiones relacionadas con el contexto en el que viven las mujeres,
proporcionando nuevos datos sobre la influencia que tienen los factores

socioculturales en las muertes maternas”.
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Para el andlisis de estos factores sociales y -culturales se han
desarrollado diversas técnicas de investigacion y una propuesta metodologica
gue se propone es partir de la prevencidon y reconstruccion, en el sentido que
con el primero se ubica como sujetos de investigacion a las mujeres
embarazadas y en el segundo a los familiares de mujeres fallecidas por causas
maternas. Ademas, de considerar a las parteras y médicos como informantes

clave (Ibidem)

2.4. El género, la violencia obstétrica, la accion colectiva y la capacidad de
agencia: elementos para para entender las relaciones de poder en la

atencién ala salud reproductiva desde una mirada de derechos humanos

El Género

En 1974 el psicélogo Robert Stoller realizé estudios sobre trastornos de la
identidad sexual, lo cual permitié identificar que la influencia sociocultural a
través de ritos y costumbres y la experiencia propia, constituyen los factores
gue determinan la identidad y el comportamiento femenino y masculino y no el
sexo. Desde los 70’s se comenzaron hacer estudios sobre las mujeres,
cuestionando su subordinacion universal. En los afios 80°s como resultado de
esos estudios aparece la categoria de género lo que facilitd una nueva

comprension de la posicién de la mujer en las diversas sociedades.

En la década de los cincuenta iniciaron los estudios sobre mujeres en
México pero hasta los setentas se empezdé a cuestionar su subordinacion
universal. Como resultado, aparece la categoria de género lo que facilité una
nueva comprension de la posicion de las mujeres. La categoria de género fue
uno de los principales avances teoricos del movimiento feminista; diferenciar
entre sexo-género y describir este sistema, fue uno de los principales aportes.
El sexo se refiere a las diferencias y caracteristicas bioldgicas, fisioldégicas
anatomicas y cromosomicas que definen a un hombre o una mujer; el género es

un concepto de origen anglosajén (gender) y aborda la diferencia de sexos.
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Las teorias feministas definen género como “el conjunto de ideas,
representaciones, practicas y prescripciones sociales que una cultura desarrolla
desde la diferencia anatOmica entre sexos, para simbolizar y construir
socialmente lo que es propio de los hombres (lo masculino) y lo que es propio
de las mujeres (lo femenino)” (Lamas, 2000:84). En cada época se “interpreta,
modifica, adapta, objeta, rebela, aprueba, agrega y transforma esas complejas
caracteristicas de género en su identidad, en sus relaciones, en su manera de
ser, estar y modo de vivir’ es un constante “proceso de aculturacion” (Lagarde,
1996:227).

Asimismo, “la perspectiva de género esta basada en la teoria de género
y se inscribe en el paradigma tedrico historico-critico y en el paradigma cultural
del feminismo, se estructura a partir de la ética y conduce a una filosofia
posthumanista”. Tiene como sinénimos: enfoque de género, visidbn de género,

mirada de género, etc. (Lagarde 1996:13)

Massolo et al, (2005) sefiala que el enfoque de género permite analizar:
“a) como la diferencias bioldgicas se convierten en desigualdades sociales, b)
coémo estas desigualdades colocan a las mujeres en desventajas respecto a los
hombres; ¢) como se construyen desde el nacimiento; d) cdmo se sostienen y
reproducen mediante una serie de estructuras sociales y mecanismos
culturales; y e) como y por qué cambian a lo largo del tiempo y los espacios”
(citado por Zamudio y Nufiez, 2011:25). Estas difererencias en el ejercicio del
poder en “obligaciones y prohibiciones asignadas a los géneros” se traduce en

relaciones desiguales.

Esta categoria supone dimensiones para un analisis integral de la
realidad, Marcela Lagarde (1995) hace alusion a cinco dimensiones:

e Bioldgica.- Es aquello relacionado con el sexo (hombre o mujer)

destacando las caracteristicas biolégicas de cada uno, como son:

hormonas, érganos internos o externos.
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e Econdmica. Vinculada a la division sexual del trabajo, como productos de
sociedades patriarcales, se acentua la femiminizacién de la pobreza, del
empleo, del campo, etc.

e Sicoldgica. Es lo que se encuentra inscrito ancestralmente como objetivo y
lo que en nuestra estructura mental se ubica como subjetivo, en el
inconsciente se arraigan los pensamientos y actitudes.

e Social. Implican las normas y prohibiciones que se convierten en tabu,
relaciones y deberes que oprimen por la carga social y sicoldgica, si el
comportamiento es diferente al que la sociedad ha determinado, son
seflaladas O criticadas. Es por eso que muchas mujeres viven con
culpabilidad cuando empiezan a pensar en su propio proyecto de vida,
debido a que difiere con lo que socialmente es aceptado.

e Politico. Aqui se fundamenta la diferencia sexual, en este orden politico

predomina la dominacién masculina y subordinacion femenina.

Otros conceptos vinculados son los roles de género, la division sexual
del trabajo, los estereotipos de género, el rol reproductivo de las mujeres, el
patriarcado, el sexismo, el familismo, la perspectiva de género, entre otros. El
estudio de estos conceptos nos permite hacer un analisis completo de la

condicion de las mujeres en cada cultura y/o pais.

Principales componentes de la categoria de género

Esta categoria también se integra por componentes que constituyen las
relaciones sociales, se basa en las diferencias percibidas entre los sexos (Joan
Scott).

e Simbolos. A través de imagenes en television, logotipos, escudos de
gobiernos municipales, estatales, se envia un mensaje de lo que es
femenino y lo que es masculino.

eNormas. Las normas de género las aprendemos desde la familia, los
padres y madres nos ensefian como ser mujer u hombre, a través de la

forma de vestir, las actividades y los roles que se asignan a un sexo y
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otro, todos, caracteristicas o atributos que caracterizan lo apropiado en
una sociedad.

eldentidad. Es lo que caracteriza e identifica a cada persona, es la
autopercepcion que la sociedad reproduce y aprueba en un lugar y tiempo
determinado, se trasmite a través de la socializacion.

e Instituciones sociales y organizaciones. Estd centrado en torno a la

reproduccion y produccion,

También, la perspectiva de género puede ser una herramienta atil para
demostrar conexiones entre género y desarrollo, en contextos de injusticia
social, “permite comprender por qué en sociedades de avances democraticos
en las relaciones entre mujeres y hombres, se dan formas de desarrollo social
menos inequitativas” esta perspectiva puede modificar especificidades,

funciones, responsabilidades, expectativas y oportunidades (Lagarde, 1996:33)

En el tema de salud, las desigualdades e inequidades de género tienen
qgue ver con la funcién productiva y reproductiva de las mujeres, quienes
mueren por causas evitables y prevenibles, por eso, ellas estan expuestas a
mas riesgos que los hombres y sus oportunidades para disfrutar un estado
adecuado de salud son menores (Gomez, 2002, citado por Zamudio y Nufez,
2011). En este sentido, no hay una causa de muerte o discriminacion de género
que se asemeje a la violencia obstétrica, que se ejerce en el campo médico y
que como violencia de género puede llegar a convertirse en un factor causal de
muerte materna, ya que biolégicamente, las mujeres son las Unicas capaces de

procrear y parir>,

“En el contexto de la salud de las mujeres se puede recuperar el tema

de los costos en términos de sufrimiento psiquico, mala percepcion de salud,

13 Sin embargo, cabe mencionar que también los hombres debido a los modelos de masculinidad
dominante encabezan altas tasas de muerte por violencia debido a que estan constantemente mostrando
su hombria, valentia y superioridad, lo cual tiene fuertes consecuencias en estadisticas por homicidio.
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deterioro de la percepcion de si misma de su relacion con los otros, con y en su
entorno, su insercion y participacion, en la vida social, familiar y comunitaria”.
Asimismo, la violencia contra las mujeres es una manifestacion de las
relaciones de poder histéricamente desiguales entre mujeres y hombres, que
han conducido la dominacién de la mujer por el hombre, a la discriminacién
contra la mujer y a la interposicion de obstaculos contra su pleno desarrollo”
(Ada Alfonso, 2011:99)

‘Las conductas discriminatorias, las normas culturales, las costumbres
familiares la desigualdad distribucién de las responsabilidades y de la ejecucion
de las tareas al interior del hogar y de la familia generan desequilibrios en las
relaciones entre hombres y mujeres, se expresan en mecanismos de control
sobre la capacidad de accion en la vida cotidiana, disparidades y asimetrias de
poder que resultan en violencia contra las mujeres. Las violaciones regulares de
los derechos humanos, la discriminacion sistematica a la que son sometidas las
mujeres en las diferentes etapas de su ciclo de vida” (ldem: 100-102). En este
sentido el género como categoria de andlisis y de accién podria ofrecer las
pistas para la deconstruccion y reconstruccion tanto de las formas de

legitimacion como de las masculinidades hegemoénicas.

La etnicidad y cultura son histéricamente parte de una identidad y de
una doble definicion: la que resulta del modo en que uno define su propio yo
cultural ante otros, y la que resulta del modo como éstos le definen a uno.
Ambas definiciones son parte del contexto de identidad. (Esteva, Vargas, Dietz,
s/f)

De la violencia de género a la violencia obstétrica

Este tema ha sido estudiado por algunos estudios antropoldgicos y
sociologicos la colocan como una forma de maltrato o mala calidad en la
atencion a las mujeres embarazadas, es considerada una forma de violencia de

género invisibilizada. Este tipo de violencia se genera en el ambito de la
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atencion del embarazo, parto y puerperio en los servicios de salud publicos y
privados, es producto de un entramado multifactorial en donde confluyen la
violencia institucional y la violencia de género, por un lado la fisica, la cual se
“configura cuando se realizan a la mujer practicas invasivas y suministro de
medicacion que no estén justificados por el estado de salud de la parturienta
[...] o cuando no se respetan los tiempos ni las posibilidades del parto biolégico
(GIRE, 2013)

De acuerdo a Meneses (2008) desde la década de los 70°s en Estados
Unidos se impulsé una campafia para controlar el crecimiento de la poblacién
mediante el uso de métodos anticonceptivos principalmente permanentes
(vasectomia y salpingoclasia), en América Latina inicia una década después. A
finales de la década de los 90's en Guerrero se denunciaron siete casos de
vasectomias realizadas sin el consentimiento de los hombres indigenas. Esas
practicas siguen vigentes y es mas comun en los grupos étnicos que por sus
condiciones de raza, étnia y clase, son discriminados y violentados al grado de

despojarlos del control de sus cuerpos.

En este sentido la violencia hacia las mujeres se contempla en la Ley
General y en las leyes locales de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de
Violencia. En el caso del estado de Veracruz que fue uno de los primeros
estados que incluyeron el término de violencia obstétrica dentro de su

legislacién donde la define como la:

“Apropiacion del cuerpo y procesos reproductivos de las mujeres por personal de
salud, que se expresa en un trato deshumanizador, en un abuso de
medicalizacion y patologizacion de los procesos naturales, trayendo consigo
pérdida de autonomia y capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y
sexualidad; se consideran como tal, omitir la atencion oportuna y eficaz de las
emergencias obstétricas, obligar a la mujer a parir en posicion supina y con las
piernas levantadas, existiendo los medios necesarios para la realizacion del parto
vertical, obstaculizar el apego precoz del nifio o nifia con su madre sin causa
médica justificada, negandole la posibilidad de cargarlo y amamantarlo
inmediatamente después de nacer, alterar el proceso natural del parto de bajo
riesgo, mediante el uso de técnicas de aceleracion, sin obtener el consentimiento
voluntario, expreso e informado de la mujer y practicar el parto por via de
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cesarea, existiendo condiciones para el parto natural, sin obtener el
consentimiento voluntario, expreso e informado de la mujer”.

Cabe sefalar que éste término fue retomado por las demandas de los
movimientos feministas, en Latinoamérica, el primer gobierno en incorporarlo en
su “Ley organica sobre el derecho de las mujeres a una vida libre de violencia”
fue el de Venezuela, en el 2009 fue Argentina y México (Laura Belli, 2013). Uno
de los grupos feministas que comenzd a documentar la violencia en los
servicios de salud fue en 1998 el Comité de América Latina y el Caribe para la
Defensa de los Derechos de la Mujer en Perd, en el caso mexicano fue el
Tribunal por la Defensa de los Derechos Reproductivos, organizado por Red de

Salud de las Mujeres del Distrito Federal dejo un precedente desde 1996.

Una de las propuestas que destacan son las del investigador mexicano
Roberto Castro en libro “Poder médico y ciudadania: el conflicto social de los
profesionales de la salud con los derechos reproductivos en América Latina
Avances y desafios en la investigacion regional”’, quien asegura que se trata de
un problema de violaciéon de derechos reproductivos y no meramente técnico,
ello cuando se reduce a un problema en la calidad en la atencién, por ello,
también lo ve como un problema ético que lo define como “habitus médico
autoritario”, el cual se da en el cambo médico y habitus profesional, es decir, en
las instituciones de salud que estan normativizadas y en el personal de salud
asi como el largo proceso de socializacién y formacion jerarquica. Asimismo,
sefala que entre 2000y 2012 hubo 2,877 quejas al area de ginecobstetricia y
algunas recomendaciones por parte de la Comisién Nacional de Derechos
Humanos, afirma que los profesionales de la salud suelen cometer abusos y
maltrato que no llegan a ser un delito pero que pueden incurrir en graves

violaciones a los derechos humanos.

Una de las propuestas para contrarrestar el “habitus médico autoritario” y
por ende la violacion de derechos reproductivos, la ciudadania reproductiva, es

un contrapeso y la define como: “La capacidad de las mujeres de apropiarse,
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ejercer y defender sus derechos en materia de salud sexual y reproductiva.
Entre ellos se incluye su capacidad de reclamar una atencién médica de calidad
por parte de los servicios de salud, especialmente en los casos de embarazos
de alto riesgo” (Castro, 2010:55)

Sin embargo durante el Foro "Violencia obstétrica: oportunidades y retos
para la legislacion y las politicas publicas en México", realizado el 2014 en la
Camara de Diputados, en el marco del dia internacional de accion por la salud d
elas mujeres; desde diversas perspectivas, las presentaciones problematizaron
el tema, y se enlistaron varios aspectos considerados como violencia obstétrica,
tales como:

- La saturacion de las unidades médicas.

- Falta de capacidades de gestion directiva.

- Insuficiencia de recursos humanos y materiales.

- Ausencia de redes para la prestacion de los servicios de salud.

- Rechazo a mujeres en las unidades.

- Falta de personal calificado.

- Falta de espacios adecuados para la atencion humanizada.

Otras mas fueron:

- Falta de opciones de atencion prenatal y del parto de las mujeres
embarazadas.

- Falta informacion adecuada y completa sobre la anticoncepcion post
embarazo  obstétrico/colocacibn  del Dispositivo Intrauterino  sin
consentimiento informado.

- Altas tasas de cesareas innecesarias.

- Medicalizacion del parto.

Se ha documentado que desde la biomedicina y el sistema hegemaonico
de salud se ha potologizado el parto, es decir, se piensa que las mujeres
embarazadas que asisten al hospital son “mujeres enfermas” y su tratamiento

debe ser como tal, ésta patologizacion es una evidencia de un tipo de violencia
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obstétrica que viven las mujeres, ello, aunado al desabasto de insumos y
medicamentos necesarios para la atencion del parto y de emergencias
obstétricas, infraestructura béasica hospitalaria, falta de personal calificado
disponible las 24 horas, falta de intérpretes bilinglies en zonas con poblacién
indigena monolingtie y la falta de respecto a la ciudadania reproductiva de las

mujeres.

Este panorama ha ocasionado que las mujeres tenga su parto afuera de
los hospitales o en los pasillos, que prefieran tenerlo sola o en sus casas debido
a la falta del enfoque intercultural en los servicios; que el producto padezca de
sufrimiento fetal o incluso de muerte neonatal y que las mujeres queden con
secuelas temporales o de por vida, producto de una mala practica en su
atencion, ocasionando morbimortalidad materna, que son la maxima expresion

de violencia obstétrica y violencia institucional.

Para esta problematica un elemento importante que no hay que dejar de
lado es el empoderamiento personal y colectivo, es decir, mujeres, hombres y
comunidades informadas y capaces de identificar violaciones a sus derechos y
exigir de manera individual y organizada una mejor a atencién para todas, sin

importar seguridad social, raza, género, etnia, clase, edad o sexo.

La accion colectiva

Con respecto al entendimiento de los movimientos sociales se ubicaron
diversos aportes tedricos. Garcia (2004) y Yegenova (2006) plantean un breve
recorrido por las principales caracteristicas de las escuelas que han estudiado
los movimientos sociales, de éstas destacan el marxismo clasico y sus aportes
sobre el desarrollo de los acontecimientos revolucionarios que coloco la
categoria de clase, lucha de clases y relaciones de fuerza desde una vision
histérica y del comportamiento de los otros grupos. La escuela del estructural-
funcioanalista se dedicO a colocar el papel de las creencias y representaciones

de las estructuras simbolicas de la sociedad; por ello Garcia (2004) sefiala que
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el nivel de tradicion o memoria de la colectividad agraviada influye en la
necesidad de actuar colectivamente o quedarse simplemente en una

insatisfaccion personal.

También se encuentra la teoria de la accién racional donde Olson (1997)
introdujo la racionalidad econdmica y supone la adherencia de sujetos bajo un
calculo de costo-beneficio e incentivos selectivos (materiales y simbalicos)
principalmente a quienes dirigen. En la escuela de la movilizacién de recursos,
sus principales precursores fueron Tilly, Tarrow y Oberschall; se dedicaron a
comprender cdmo y con qué se movilizan las personas, sus triunfos y fracasos,
lo plantean como etapas evolutivas y el capital de medios de movilizacion

(vinculos internos y externos con grupos de poder) (Ibidem)

Otras de las teorias es la de los nuevos movimientos sociales, aqui
tuvieron alta influencia Melucci y Touraine (con la teoria de la accion social), se
reconoce la subjetividad y se sustituye el concepto de lucha de clases por el de
movimiento sociales, debido al giro que se da, de la explotacion de las clases
por el de dominacion de la modernidad, se hace una diferencia entre la
definicion conceptual de accion colectiva y movimientos sociales. En la escuela
de la movilizacion de los recursos se desarrolla tres grandes corrientes: la teoria
de las estructuras de la movilizacién, la estructura de oportunidades politicas y
la teoria de los marcos interpretativos de la realidad.

La teoria de las estructuras de la movilizacion tiene que ver con las redes
de sociabilidad voluntaria que sostiene a un movimiento, y la micromovilizacion
como indicio de movilizaciones mas amplias, es decir, la tradicion de
movilizacion; también hace referencia a los repertorios de protesta como
medios para influir en los sectores adversarios. La de oportunidades politicas
estd relacionada con el estudio del surgimiento, trayectoria y eficacia del
movimiento con los cambios en la estructura institucional y relaciones de poder,

un concepto que incorpora es el de descertificacion se refiere a un aval que
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posibilite legitimidad y reconocimiento para abrir nuevas oportunidades y
ampliar su capacidad de presion. Por ultimo, la de marcos interpretativos,
retoma los aportes del interaccionismo simbdlico por lo que hace énfasis a la
estructura simbdlica y esquemas cognitivos (Snow y Benford, 1988, citado por
Garcia 2004) su componente principal es la injusticia, de ahi se habilitan otros
de tipo material y politico. Cabe sefialar que algunas criticas que se le ha hecho
a varias escuelas es que algunas son deterministas, hay ausencia de
investigacion empirica y de la emotividad de los sujetos como explicacion de las

sublevaciones y no consideran aspectos simbolicos.

En este contexto, los movimientos sociales son formas de accion
colectiva que responden a dos condiciones: siempre son expresion de un
conflicto social de una oposicion y/é tienden a provocar ruptura de los limites de
compatibilidad del sistema (Giménez, 1994). Garcia (2004) lo define como un
tipo de accion colectiva que intencionalmente busca modificar los sistemas
sociales establecidos o defender algun interés material para lo cual se organiza
y coopera para desplegar acciones publicas en funcibn de esas metas o

reivindicaciones.

La génesis de los movimientos sociales, son de naturaleza estructural y
no coyuntural [...] pero no excluye que éstos sean a su vez activados o
‘revelados” por crisis coyunturales. Por ello, se reconocen tres problemas para
el andlisis de los movimientos sociales: a) la naturaleza del objeto de estudio; b)
establecer un paradigma explicativo convincente sobre su génesis Yy C)
epistemoldgicamente, el tipo de relacidbn que debiera establecerse entre el

analista y los actores sociales sujetos de analisis (Giménez, 1994).
Otro aspecto a considerar son los componentes o principios basicos de

todo movimiento social, aqui varios autores coinciden tres elementos, 1.

Identidad colectiva 6 sujeto de movilizacion; 2.Estructura o sistema de toma de
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decisiones y 3.Repertorios de movilizacion 6 métodos de lucha. (Garcia, 2004;
Yeganova, 2006 y Quintana, 2009)

Para diferenciar y precisar conceptos Torrow (1983) hace una
diferenciacion entre los movimientos, organizaciones de protesta y actos de
protesta, el primero son formas de opinion de masas, el segundo son formas de
organizacion social y el tercero formas de accién, por eso detras de una

protesta activa no siempre hay un movimiento (citado por Melucci, 2001:38-40)

Por su parte, Touraine establece tres sistemas fundamentales de
referencia a la accion colectiva: 1.El modo de produccion: seria un sistema de
relaciones antagonicas con respecto al uso de recursos; 2.El sistema politico:
nivel en el que se producen las decisiones normativas y 3.La organizacion
social: sistema de relaciones que aseguran el equilibrio social (citado por
Giménez, 1994) También clasifica a la accion colectiva por tipos: a) residuales
(no son tratados por instituciones), b) radicales (cambio mediante el uso de

violencia) y c) movimientos sociales (citado por Garcia, 2004)

También, Melucci (2001:50-54) describe una serie de caracteristicas o
dimensiones que involucran a la accion colectiva: a) elementos de desviacion
(rechazo), b) competencia controlada (conflicto) y c¢) comportamientos
agregativos (conductas de crisis). Asimismo, existen diversos tipos de
movimientos: reivindicativos (organizacion social y lucha por el poder), politicos

(rechazo a procesos de decisidon) y antagonistas (contra el sistema).

Yegenova (2006) menciona que los estudios de los movimientos sociales
en América Latina se centraron en el potencial democratizador; los procesos de
construccion vy fiscalizacion de politicas publicas; la relacion con los partidos

politicos y el impacto del neoliberalismo sobre sus luchas.
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Asimismo, Jasper (2012) afirma que el pragmatismo y el feminismo
promueven un replanteamiento de la accion colectiva por el redescubrimiento
de las emociones y el foco a los contextos locales. También, menciona que los
movimientos sociales estan mas preocupados por desafiar los codigos
dominantes que obtener el poder politico, ya que le dan énfasis a la autonomia
y sus mundos de vida. En este sentido, hace un replanteamiento profundo de
las metas y tacticas del movimiento asi como la necesidad de lo local empezar
por las pequefias cosas y construir nuestro camino hacia arriba y hacia las

grandes cosas y no a la inversa.

En ese replanteamiento de la accion colectiva Long (2007) utiliza la
categoria de actores sociales, para ello los distingue en tres tipos: la coalicion
de actores, se caracteriza por un patrén de relaciones coordinadas de manera
espontanea o estratégica pero a menudo con fronteras ambiguas y cambiantes;
la red-actor heterogénea acufiado por Latour (1994) y Callon y Law (1995) que
reconoce el papel constitutivo desempefiado por los materiales, textos y
tecnologias, ademas del agregado de agencias e intereses (Ibidem); y el tercero
el actor colectivo que reconoce las subjetividades como parte de un todo

unitario y adquieren su significacion en la practica social.

No obstante, hay que destacar que no existe una teoria completa del
andlisis de los movimientos sociales y que pueda explicar en su totalidad, ya
gue las realidades y contextos son distintos en diferentes regiones y paises. A
pesar que hay coincidencias entre los movimientos sociales que han emergido
en los diferentes continentes no se puede generalizar ya que se omitiria el
detalle y caracteristicas especificas, aunque, el tema comenzé a tener

relevancia a partir de la década de los 70’s.

Interacciones entre Estado y movimientos sociales
Es importante reconocer el papel del Estado, que segun Hirsch (1996) el

“Estado moderno” (y democratico) nacié junto con el capitalismo, por ello,
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necesitamos entender esta relacién funcional dentro de la sociedad capitalista
ya que supeditan a las y los seres humanos a roles especificos como el de ser
trabajador(a) asalariado(a) para obtener dinero y satisfacer sus necesidades.
También refiere que el éxito o consolidacion de la actual sociedad capitalista se
debe a que la violencia se institucionaliza (legitima), por lo que en su papel se
encuentran contradicciones y en ellas, emergen algunos movimientos sociales y

emancipadores.

Cabe mencionar que los movimientos tienen una dimension cotidiano-
institucional, donde pasa del lenguaje ético-politico (estado naciente -lo utdpico-
como categoria estructural) al lenguaje utilitario pragmatico (exploracion de lo
posible) y en esta fase utilitaria chocan intereses (Alberoni, 1984: 355-382). La
constante interlocucion con las instituciones en la efervescencia colectiva se da
sobre un hilo conductor delgado, y por eso los movimientos tienden a
institucionalizarse; el resultado, la victoria-derrota puede dar origen a otros

episodios de estados nacientes.

En este sentido, los movimientos de mujeres, sindicatos e indigenas han
cuestionado y resignificado la naturaleza patriarcal, clasista y etnocéntrica del
neoliberalismo (Yagenova, 2006). En el tema especifico de salud, el
neoliberalismo define que las necesidades de salud deben satisfacerse a través
del mercado y aquellos que no pueden convertirse en clientes y pagar por su

salud quedan excluidos en el ejercicio de sus derechos humanos.

La accion colectiva en salud

Como se ha mencionado, los movimientos sociales y la accion colectiva
comparten elementos considerados como conflicto social o malestar que se
perciben como injusticia, inconformidad y conlleva a la indignacién y necesidad
de actuar colectivamente para resolver demandas sociales o necesidades

insatisfechas, donde, los intereses pueden ser materiales o simbdlicos.
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En relacion a la accidon colectiva en salud, desde la antigiedad, el
cuidado y atencion a la salud, particularmente de la atencion al parto, ha estado
en manos de las mujeres de las comunidades y sus familias; sin embargo, el
sistema de salud mexicano tiene sus origenes en el afio de 1943, es un sistema
gue ha excluido a las parteras y a actores sociales que contribuyen en la
promocion de la salud en el @mbito comunitario, descalificando sus saberes por
considerarlos como no son validos por las ciencias modernas. Este discurso
determina “quién y cdmo habla, qué es legitimo y qué no, quien tiene autoridad
y quien no para hablar de salud”, para ello, el modelo de salud requiere de
normas, instituciones, profesionales y expertos que lo reproduzcan, registren y
legitime (Rodriguez, 2008)

De acuerdo a Meses (2006), desde el siglo XIX la participacion social en
salud eran formas de accién de los grupos subalternos pero a partir de 1940,
este discurso fue subsumido por organismos internacionales y comenz6 una
politica para impulsarla (citado por Eibenschutz, 2013:10). En esa década inici6
el enfoque intercultural en salud que fue apropiado por la Secretaria de Salud, y
por la Comision para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (antes: Instituto

Nacional Indigenista) junto con este enfoque surgié la antropologia médica

En México desde finales de los 70 y en los 80, se promovieron proyectos
de promocion de la salud popular desde diversas organizaciones sociales e
instituciones (Chapela, 2010). Un referente de este proceso de
institucionalizacién de la promocién en salud fue la Carta de Ottawa (1986);
como parte del enfoque de la Atencion Primaria en Salud (1978) de la
Declaracion de Alma-Ata, fue una estrategia que pretendio alcanzar el objetivo
de “Salud Para Todos en el afio 2000”. De acuerdo a Eibenschutz (2013) paso
por los “Sistemas Locales de Salud (SILOS) de la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) en los 80, o la estrategia de Intervencién de la Comunidad en
el Desarrollo Comunitario de la Organizacion Mundial de la Salud en los afios

90” pero plantea que ha sido orientada a grupos subalternos, lo que la ubica
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como una politica discriminatoria, pues al resto de la ciudania no se les exigen
tareas como la construccién, cuidado y capacitacion para el combate y
prevencion de enfermedades, bajo la logica reduccionista de involucrarlos en el
desarrollo local, resultando, una “accion sin actor” (Melucci, 1994, citado por
Eibenschutz, 2013), aunado a ello, no se consideraron los saberes locales y la

determinacion social de la salud-enfermedad.

En este proceso se incluyeron a las parteras y los denominados agentes
de salud comunitarios, ésta inclusion de diversos actores locales incluyd “el
adiestramiento debido en lo social y en lo técnico, para trabajar como un equipo
de salud y atender las necesidades de salud expresas de la comunidad.”,
también se considerd “indispensable para un desarrollo econdmico y social
sostenido y contribuye a mejorar la calidad de la vida y a alcanzar la paz
mundial” (Declaracion Alma-Ata, 1978) A partir de ahi, en México se realizaron
diversos encuentros y foros interculturales, se intensificO la capacitacion a
parteras, y muchos centros de salud comunitarios (considerados como primer
nivel de atencion) fueron dotados de equipo para la atencién de partos, algunos
de esos recursos siguen en las comunidades pero estan subutilizados y en mal
estado, sélo en caso de emergencia y cuando no hay otra opcién (canalizarla a
un hospital) y mayormente médicos(as) pasantes (de servicio social) lo llegan a

utilizar.

Perspectiva orientada al actor

Uno de los precursores de esta metodologia es Norman Long (2007), quien
retoma varias categorias de Giddens. Esta es una metodologia que “examina
problemas de cambio y continuidad en general”. Considera nueve piedras
angulares, sintetizadas de la siguiente manera: 1. La vida social y heterogénea,
2. ldentificar los procesos, no solo los resultados, 3. Uso de la teoria de la
agencia basada en la capacidad de los actores, 4. La accion social y sus redes
de relaciones, 5.Contextos especificos (dominios, arenas, campos), 6.

Estandares culturales diferenciales y cambiantes, 7. Conexion macro-micro
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(arenas localizadas), 8. Interfaz social (interrelaciones identificadas etnografi-
camente) y 9. Formas sociales diversas (relacién con configuraciones pasadas)

Por lo anterior es necesario examinar los estilos de vida y los factores
que los influyen. Asimismo, Wallman (1982) hace contribuciones de
dimensiones poco tangibles como son las percepciones, habilidades, formas
simbdlicas y estrategias organizativas y a las categorias materiales les adiciona
tres elementos tiempo, informacion e identidad (citado por Long, 2007)

Rutinariamente las persona organizan el pensamiento y la accién
colectiva, se retoma a Long para decir que en esta articulacion de actores hay
una conjuncién de visiones y funciones donde se planean estratégicamente
objetivos y fines entorno al desarrollo (Hernandez et al, 2012) Las practicas
situadas se componen de un conjunto de intercambios y relaciones sociales, en
muchos casos desiguales y parciales, por lo que una perspectiva del actor se
concentra en delinear las practicas organizadoras y simbolizacion cotidiana de
los actores y el entrelazamiento de sus proyectos; como nexo de relaciones y

representaciones micro-macro (Long, 2007)

Capacidad de agencia

La agencia se refiere a “la capacidad de conocer y actuar, y a la manera en que
las acciones y las reflexiones constituyen practicas sociales que impactan o
influyen en las acciones e interpretaciones propias y de los otros” y esta
compuesta por elementos sociales, culturales y materiales (Long, 2007).
También, ésta nocidn de agencia se define como la “capacidad de procesar la
experiencia social y disefiar maneras de lidiar con la vida, aun bajo las formas
mas extremas de coercion, dentro de sus limitaciones los actores poseen la

capacidad de saber y de actuar “ (Long, 2007:48)

Quienes tienen agencia son los actores sociales y éstos pueden ser: “personas

individuales, grupos informales o redes interpersonales, organizaciones,
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agrupaciones colectivas, y macro actores (gobierno, iglesia y/o organizaciones
internacionales). Asimismo, Long menciona que “la interaccion e interfaces de
la gente local y cientificos llegan a ser centrales para la produccion de
soluciones mas aceptables y humanas encaminadas a oponerse a la
supremacia y a los excesos del desarrollo tecnolégico y econdémico moderno”
con ello se apuesta a eliminar las propuestas de desarrollo que vienen desde
fuera y a que éstas propuestas (méas alla del enfoque de desarrollo) emanan
junto con la gente de las comunidades, tomando en cuenta su contexto,
saberes, experiencias, cosmovision y practicas organizativas y culturales y el

mejoramiento de sus condiciones de vida.

Del mismo modo, las formas de intervencidn externa no actia de forma lineal y
cuadrada (aunque asi pareciera) ya que al estar en contacto con la gente e
introducirse en los “modos de vida delos individuos y grupos sociales
afectados, son mediadas y transformadas por estos mismos actores y sus
estructuras” por ello se sugiere “ver detras las poses, mitos y modelos de la
politica del desarrollo e instituciones asi como de las valoraciones de la cultura
local y el conocimiento para develar los detalles de lo vivido en los mundos de
la gente” (Long, 2007:42)

Para ello Long sugiere un trabajo etnografico que se centre en los siguiente
elementos: “estrategias generadas en el interior y los procesos de cambio, los
eslabones entre los pequefios mundos de los actores locales y los fenbmenos
globales y actores en gran escala y el papel decisivo desempefiado por formas
diversas y a menudo contradictorias de accion humana y consciencia social en

la fabricacion del desarrollo” (Ibidem)
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3. PANORAMA DE SALUD REPRODUCTIVA:
UNA MIRADA DE DERECHOS HUMANOS

El andlisis de la realidad sobre la estudios en salud toma relevancia a partir de
la Conferencia de Cairo (1994) donde hubo un cambio de paradigma de la
Planificacion Familia al enfoque en Salud Reproductiva que de acuerdo a
Lerner y Szasz (s/f) “expresa de manera mas adecuada y realista las
necesidades y demandas de los individuos en los componentes basicos de sus
vivencias reproductivas, tiene implicaciones sumamente relevantes y sobre todo
novedosas que plantean grandes retos”. Asimismo, Gabriela Rodriguez (2009)
seflala que dicho paradigma fue un aporte de los movimientos sociales

feministas y de derechos humanos, que demandaron:

‘politicas publicas de salud con un enfoque social, humanitario y
democrético, en un proceso paralelo a la adopcién internacional de los
conceptos de SSR y derechos reproductivos. También, indica que prevalece
una fuerte “orientacion asistencial” y “la omision de la perspectiva de la o el
usuario, y la carencia de una perspectiva que vincule a la organizacién de
los servicios con las necesidades, expectativas y demandas de la poblacion,
asi como su falta de relacién con la ciudadania, al considerar a los

consultantes como objetos y no como sujetos de la atencion”.

Para contrarrestarlo, recoge una serie de demandas o aspectos a
considerar, el ejercicio de derechos en la calidad de los servicios y un enfoque
de salud reproductiva con perspectiva de género, que incluyen: “accesibilidad y
disponibilidad; aceptabilidad por parte de las usuarias; dignificacion; conciencia
y respeto por los derechos; competencia técnica, insumos esenciales y
equipamiento, relaciones interpersonales; informacién y medios para la toma de

decisiones; potenciacion de los comportamientos favorables”, etc.
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3.1. El sistema de salud en México y su modelo de atencién

México cuenta con varios modelos de atencion a la salud. Parte de ello, ha sido
producto de su historia y contexto; uno de ellos fueron los tres siglos de
colonizacion de México por los espafioles, algunos autores aluden a 500 afios
de resistencia indigena. En el caso de la atencion al parto en el museo ubicado
en la antigua escuela de medicina en la Ciudad de México, se puede identificar
el papel tan importante que representaba esta etapa de la vida en las primeras
culturas, debido a que los aztecas consideraban al parto como un proceso de
lucha donde la parturienta era equiparada como guerrera, ya que estaba latente
el riesgo de morir, es por eso que los guerreros aztecas llevaban como amuleto
los dedos de las parturientas fallecidas. También se da cuenta de los cuidados
y atenciones que requieran las mujeres para poner enfrentar y llevar a buen

término su embarazo, parto y cuidados después del parto.

Asi como se documentaron algunas formas en que las y los nahuas
llegaron a conservar tradiciones religiosas, también lo hicieron con su medicina
tradicional, la cual de acuerdo a Guadalupe Soto et al. (s/f:153), Hernan Cortes
aceptada la efectividad de esta medicina en sus “Cartas de Relacion, decia a
los gobernantes espafioles que no era necesario él envié de médicos pues los

naturales de la Nueva Espafia eran muy capaces”.

A finales del siglo XVIII habia tres grandes modelos de sistema de salud:
uno que se remite a varios siglos antes de la conquista conocida como
tradicional, dirigido fundamentalmente a las zonas rurales y marginados de
las ciudades; otro; el oficial, que hermana a la Iglesia Catolica con
universidades conservadoras (cémo la Pontificia) que atienden a las clases
pudientes y en menor medida a los menesterosos de las urges; y un
tercero, progresista, que en un largo y tortuoso desarrollo se consolida en

forma parcial con el Establecimiento de las Ciencias Médicas (1833).
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En el gobierno porfirista de finales del siglo XIX hasta principios del siglo
XX. El acceso a la atencion médica a través del pago con dinero hard que se

desarrollen grandes desigualdades en el acceso a la atencion.

Para el siglo XX el establecimiento de las ciencias médicas evolucioné con
rapidez y dio lugar al surgimiento de infraestructura y nuevas tecnologias como:
laboratorios microbiolégicos y productores de vacunas, hospitales mas

modernos y especialistas.

Desde finales del siglo xix los sistemas de salud a nivel mundial tuvieron
cambios importantes, hasta hoy se reconocen tres tipos de sistemas y para el
caso de México se ubica en el sistema mixto, lo cual podemos observar en la

siguiente figura:

Figura 2. Tipos de sistema de salud

Finales del siglo XIX Principios del siglo XX Finalesdelsiglo§|
» Acceso a servicios de salud « Politicas publicas para cubrir » Acceso a los servicios de
basado en estatus laboral algunas necesidades basicas salud reconocido como un
de salud derecho social
Actualmente existen 3 tipos de sistemas de salud
Seguridad social obligatoria Sistemas nacionales de salud Sistema mixto
* Tripartita (gobierno, * Publico (impuestos generales) Combinacion de
patrones, empleados) * Atencion para todos, sin importar sistemas
* Atencion basada en estatus estatus laboral Méxi
laboral exico
. Elderecho a la salud vinculado al
*Alemania *Espafia estatus laboral 1940-1960 (IMSS,
ISSSTE e institutos)
2 2 . Salud como derecho
*Francia *Suecia constitucional (1983)y
descentralizacion de los Servicios
sInglaterra Estatales de Salud
Salud como derecho social:

(creacion del SPSS, 2004)

Fuente: Secretaria de Salud Federal
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Teniendo en cuenta que el sistema de salud en México combina la
atenciéon publica y privada, en la siguiente figura podemos observar su
estructura y forma en que opera cada sistema y las diferentes entidades que

prestan dichos servicios:

Figura 3. Sistema de salud mexicano

Publico
Sector Privado
Seguridad Social Secretaria de Salud, SESA
Fond Contribucién Contribucién Contribucién Contribucién Contribucién de los A Ermplead
ondos gubernamental | | del empleador | |de los trabajadores| | del goblerno federal | | goblernos estatales pracores
<
Popularde |~
Salud A 4 v
v Cuotas de Aseguradoras
recuperacion anadas
N— yEs i Y VY v
ompradores
i FOMA Secretaria de IMSS-
MARRIA Salud y SESA Oportunidades v .
Hospitales, clinicas y Hospitales, clinicas Hospitales, clinicas .
Proveedores médicos de estas y médicos de estas| y médicos de este Proveedores privados
instituciones instituciones pro
) | ) i i
I I I
I I I
L/ | | | Poblacién con | I
Trabajadores Familias [ § | | capacidadde |!
Usuarios del sector de los Jubilados I Amenmm. u:::amd‘): d::l s | pago :
formal trabajadores | Yo : :
T . T | T
[ [ [ . [ | :
Y J | Lo e e e o J !
I I
s e G i e S e e S S e 4

Fuente: Gomez Dantés, Octavio et al., en “Sistema de Salud Publica”, 2011:221.

A pesar de todo este aparato que opera para la atencién de la salud de la
poblacién, coexisten otros modelos de atencion y autoatencion basados en la

medicina natural y tradicional.

Con la llegada del Seguro Popular, que buscaba cerrar brechas de
desigualdad en la materia y mejorar indicadores de bienestar en el pais, los
servicios de salud operaron mediante modelo de la oferta y la demanda que

podemos observar en la siguiente figura:
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Figura 4. Modelo de ofertay demanda de los servicios médicos

ATENCION MEDICA

OFERTA DEMANDA

SERVICIOS
« CONSULTA
CATALOGO
DE
SERVICIOS
DE SALUD

* URGENCIAS

+ HOSPITAL

+ CIRUGIA

* LABORATORIO
* GABINETE
+ FARMACIA

PRESTADOR

GESTION / ASESORIA

Si bien, el Seguro Popular amplié el presupuesto publico en salud asi
como las posibilidades de atencion de las familias no derechohabientes y no
establecidas en el mercado laboral formal, éste modelo sigue teniendo varias
limitaciones ya que restringe la atencion a un cierto numero de enfermedades y
tratamientos y el incremento de la de la demanda no ha sido a la par del

crecimiento en infraestructura hospitalaria y contratacion de personal médico.

3.2. Marco Juridico, del derecho a la salud a los derechos sexuales y

reproductivos

Dado que el paradigma del enfoque de derechos en la salud reproductiva fue un
proceso paralelo a la adopcién internacional de los conceptos de Salud Sexual
y Reproductiva (SSyR) y los derechos reproductivos”*. Atras se dejé el enfoque
de Planificacién Familiar, lo que redundé en el reconocimiento de mas derechos
para mujeres, nifias, nifos, adolescentes, jovenes y hombres, y como parte de

la interdependencia los derechos sexuales y reproductivos se vinculan con al

 En la Conferencia de Cairo (1993) y de Beijing (1994), se define la salud reproductiva como: “un estado
general de bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de enfermedad durante el proceso
de reproduccién. En consecuencia, entrafia la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin
riesgos y de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y con qué frecuencia. La
atencion se define como el conjunto de métodos, técnicas y servicios que contribuyen a la salud y el
bienestar reproductivos al evitar y resolver los problemas relacionados con la salud reproductiva”

53



menos otros doce derechos humanos (ver figura 2),* varios de éstos estan
considerados en el documentos formulados por la Federacion Internacional de
Planificacion Familiar (IPPF por sus siglas en inglés) y que se titularon: “Carta
de derechos sexuales y reproductivos”™ en 1996 y el documento “Derechos

Sexuales: Una declaracion de IPPF"*

publicado en el 2008.

Una definicion quiza un tanto retérica de los de derechos humanos es
que son: prerrogativas y libertades fundamentales a la que toda persona
humana tiene por el s6lo hecho de serlo, histéricamente se reconocen tres
generaciones,'’ la ONU sefiala una serie de valores referidos como principios
bésicos, como son: su universalidad, interdependencia e indivisibilidad, la
igualdad y la no discriminacion, y también sefiala que “vienen acompafiados de

derechos y obligaciones por parte de los responsables y los titulares de éstos”.

Con la evolucion de los derechos humanos se han podido establecer
diversos principios como el de universalidad, interdependencia, indivisibilidad y
progresividad, éstos garantizan los niveles mas altos en el ejercicio y garantia
de derechos humanos y por ende, de dignidad para las personas. Cabe
recordar que el reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos se
enmarcan en el derecho a la salud y el derecho a la igualdad, asimismo, dichos
derechos han sido de las principales demandas feministas, ya que entre las
demandas iniciales y que hoy permanecen, destacan: “despenalizar el aborto,
tener acceso masivo a anticonceptivos y la socializacion de las tareas
domésticas” (de Barbieri, 1989).

5 Dispoible en internet: http://www.dicc.hegoa.ehu.es/listar/mostrar/66 (consultado: 23/11/2013)

' |PPE es un ONG internacional que se promueve el derecho a decidir y los derechos sexuales y los
derechos reproductivos. Para informacién sobre la Declaracion Ver: https://ippfwhr.org/sites/default/files/
Sexual_ Rights_Declaration_Spanish.pdf

' La primera generacion, denominada de los derechos civiles y politicos, conocidos como derechos
fundamentales; la segunda generacién la constituyen los derechos de tipo colectivo: los derechos sociales,
econdmicos y culturales; la tercera generacion denominada como derechos de solidaridad.
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En la siguiente grafica podemos apreciar los principios basicos de los
derechos humanos, particularmente la caracteristica de interdependencia con

los derechos reproductivos.

Figura 5. Derechos reproductivos y su vinculacién con otros derechos

12. Derecho a no ser

sometido/a a torturas = dérecho

a la vida. 2. Derecho a

y malfratos. la libertad
11. Derecho a la
libertad de reuniény a 3. Derecho a la igualdad
la participacion politica y no discriminacién

peneficios del progreso |, Derechos /f; prvacidad
neficios progres privaci
cientifico reproductivos

y proteccién de la salud
6. Derecho a la

informacién y educacién

/ 5. Derecho a la libertad
9. Derecho a la atencion / de pensamiento

8. Derecho a decidir
tener hijos o no tenerlos,
o cuando tenerlos

7. Derecho a optar por
contraer matrimonio o
no y a formar y planear
una familia

Fuente: Elaboracién propia, basado en la “Carta de derechos sexuales y reproductivos”

Las demandas del movimiento feminista y de mujeres en América Latina
y El Caribe han tenido eco en diversos convenios, iniciativas, tratados, pactos y
conferencias, a través de organismos internacionales encabezados por la ONU,
fueron integrando los derechos sexuales y reproductivos desde un enfoque mas
integral. En el derecho a la salud, uno de los instrumentos juridicos pioneros fue
la Declaracion Universal de Derechos Humanos (1945), en su articulo 25,
sefala que “Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la
alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales
necesarios [...]. En 1966 el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales (PIDESC) en su articulo 12 reconoce “el derecho de toda
persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental” y para

asegurar este derecho, entre otras cosas, precisa que es necesario impulsar
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acciones para reducir la mortinatalidad y la mortalidad infantil, y el sano

desarrollo de los nifios y nifias.

Asimismo, en 1952 la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT)
aprobd el “Convenio relativo a la proteccion de la maternidad”. Mas tarde, en
1974 durante la Conferencia de Poblacion de Bucarest se hicieron
recomendaciones para impulsar programas de Planificaciéon Familiar (PF) y con
la “Conferencia de Alma Ata” (1978) se amplié. Sin embargo, no fue hasta el
ano de 1979 que se coloca el tema de la violencia y la salud de las mujeres
como un problema de justicia social, lo cual quedd asentado en la “Convencion
sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacién contra la mujer” de
Naciones Unidas (CEDAW, por sus siglas en ingles) que en su articulo 12
establece la obligacion de que “los estados adopten todas las medidas
apropiadas para eliminar la discriminacion contra la mujer en la esfera de la
atencion meédica asi como garantizar servicios apropiados en relacion con el

embarazo, el parto y el periodo posterior al parto”.

A finales de los ochenta se impulsoé la iniciativa internacional “Maternidad
Sin Riesgo” (1987) la cual, incluyd aspectos relacionados con el embarazo,
parto y puerperio, métodos de planificacion familiar, accesibilidad y solicitud de
los servicios y calidad de la atencién, aunque éste concepto solo consider6 a
las mujeres que deseaban tener hijos y/o estuvieran embarazadas, por lo que

se dej6 de lado, los temas de sexualidad y maternidad libre y voluntaria.

Otros eventos internacionales que abonan al tema de salud y violencia
en contra de las mujeres y nifias fueron: la Convencion Internacional sobre la
Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion Racial (1965); la
Convencién sobre los Derechos del Nifio (1989); la Convencion Internacional
sobre la Proteccion de los Derechos de todos los Trabajadores Migratorios y de

sus Familiares (1990); la Carta Social Europea (1961); la Carta Africana de
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Derechos Humanos y de los Pueblos (1981); el Protocolo de San Salvador,
(1988), entre otros.

En la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (1994)
realizada en Cairo, Egipto, 179 paises aprobaron un Programa de Accion, que
“contiene medidas centradas en la reduccion de la mortalidad neonatal, infantil y
materna; la poblacion y el medio ambiente; la migracién interna e internacional;
la prevencion y control del VIH/sida; la informacion, la educacion y la
comunicacion, y la tecnologia, la investigacion y el desarrollo” (citado por
Amnistia Internacional, 2012) y la Plataforma de Accién de Beijing, que enfatizé
sobre la condicién mundial de las mujeres en 12 esferas de preocupacién®®, con
ésta, los estados se comprometieron a trabajar por la transversalidad de género
y el empoderamiento de las mujeres. Este compromiso, dejé de lado el término
de salud materna e infantil para transformarse en salud sexual y reproductiva,
reconociendo ‘la capacidad de las mujeres para controlar su fecundidad,

constituye una base fundamental para el disfrute de otros derechos” (Ibidem)

Con la Declaracion de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer:
Accion para la Igualdad, el Desarrollo y la Paz, de 1995, el tema tomé mas
fuerza, pues ademas, senalaba la necesidad de “combatir las causas
estructurales de la pobreza mediante cambios en las estructuras econémicas,
garantizando la igualdad de acceso a todas las mujeres [...] y promover un

desarrollo sostenible centrado en las personas”.

Ademas, con la Plataforma de Accion y la Convencion Interamericana
para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia Contra la Mujer, mejor
conocida como la "Convencion de Belem Do Para” realizada en Brasil en 1993,
los derechos humanos de las mujeres se reconocieron globalmente como
derechos humanos, es decir, a partir de ahi se materializaron y se establecieron

objetivos para promover la igualdad, el desarrollo y para erradicar la violencia,

18 er: http://www.un.org/iwomenwatch/daw/beijing/pdf/BDPfApor ciento20S.pdf
57



la discriminacion y la desigualdad que viven las mujeres. Estos instrumentos
juridicos son considerados por Marcela Lagarde (2010) como hitos feministas.
Asimismo, Lagarde (2012), sefiala que fue la época en que se reconocio
nuestra condicion como humanas y ciudadanas, y lo ilustra como “un ramito de
principios juridicos: el de dignidad, igualdad y equidad, la libertad y la
seguridad”, éstos, se plasmaron en leyes generales y estatales de igualdad y
equidad de género, de no discriminacion y de acceso a una vida libre de
violencia, asi como, en programas orientados a la salud sexual y reproductiva

de las mujeres y adolescentes.

En ese contexto, en septiembre del afio 2000 durante la Asamblea
General de la Organizacién de las Naciones Unidas, México junto con 189
paises mas, se firmo la "Declaracién del Milenio" documento que incluyd ocho
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), con ello, “Mejorar la salud materna”
se convirti6 en el ODM5 vy para su cumplimiento se consideraron dos metas:
1. Reducir un 75 por ciento de mortalidad materna entre 1990 y 2015 y
2. Lograr, para el 2015, el acceso universal a la salud reproductiva, para su
medicion se establecieron 11 indicadores, tres y ocho, respectivamente. A partir
de ahi, se han implementado mayores acciones para cumplir con dichas metas.

Asimismo, la OMS establece que la salud materna tiene una estrecha
relacion con el cumplimiento de al menos otros cinco objetivos mas, el ODML1:
Erradicar la pobreza y el hambre; el ODM2: Educacién universal; el ODM3:
Igualdad entre los géneros; el ODM4: Reducir la mortalidad de los nifios; y con
el ODM6: Combatir el VIH-SIDA, ello debido a que la mortalidad materna es un
indicador sensible de las inequidades y desigualdades en salud, donde se
entrelazan las determinantes estructurales, sociales y culturales, por lo que se
ha convertido en un problema de salud publica y de justicia social ya que las
mujeres pobres y con menos nivel educativo son las que tienen mayor riesgo de

morir durante su embarazo, parto o puerperio.
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Ademas, es una prueba contundente de una serie de incumplimientos y
violaciones a los derechos humanos de las mujeres, entre los cuales destacan:
el derecho a la vida de las mujeres, el derecho a la salud y a una maternidad,
libre, informada y con atencion calificada, es una violacion al principio del
derecho a la no discriminacién y al principio de la universalidad y equidad en el
derecho al acceso a servicios de salud oportunos y de calidad, el derecho de
las mujeres y sus parejas a decidir el nUmero e intervalo de las y los hijos; el
derecho a acceder a servicios de salud reproductiva integrales, y el derecho a la
informacion en salud sexual y reproductiva, por tanto, es una violacion a los

derechos humanos de las mujeres, su bebe y familia (Sesia y Schiavon, 2013)

Los ODM, junto con la CEDAW, la Declaracion de Cairo y la Plataforma
de Accibén de Beijing y la Comision de la Condicién Juridica y Social de la Mujer
de las Naciones Unidas (CSW, por sus siglas en inglés), han sido claves para el
seguimiento y avances en el goce de derechos humanos para las mujeres, ya
gue particularmente, a partir de éstos, se han realizado reuniones regionales e
impulsado estrategias, donde los estados tienen la obligacibn de entregar
informes sobre los avances y cumplimiento de metas, y con base a ello,
reciben recomendaciones enfocadas a cambios de politicas gubernamentales
para lograr su cumplimiento. Cabe mencionar que para ello, diversos
organismos internacionales a través de la ONU, implementan estrategias y
cuentan con recursos para presionar y financiar algunas estrategias a
instituciones gubernamentales y a ONG's quienes impulsan proyectos de

incidencia social y politica.

De acuerdo a Laaksonen (2008) los ODM tomaron como punto de partida
principalmente los consensos internacionales alcanzados en la década de los
90’s, la Conferencia Internacional sobre Poblacion y el Desarrollo, El Cairo,
Egipto (1994), la Cumbre sobre el Desarrollo Social, Copenhague, Dinamarca
(1995), la Conferencia Mundial sobre Derechos Humanos, Viena, Austria (1993)
y la Cumbre de la Tierra en Rio de Janeiro, Brasil (1992).
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Dicho contexto influy6 en la politica de salud en México, muestra de ello
son las diferentes reformas y programas que se han implementado. En la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos de 1917 se reconoce el
Derecho a la Salud en el Articulo 4°, el cual menciona que “toda persona tiene
derecho a la proteccion de la salud [...] a decidir de manera libre, responsable e

informada sobre el numero y el espaciamiento de sus hijos”.

Asimismo, con la reforma al Articulo 1° de la Constitucion, en el afo
2011 se elevd a rango constitucional tratados internacionales como el PIDESC
y la CEDAW, sefalando que [...] Las normas relativas a los derechos humanos
se interpretardn de conformidad con esta Constitucién y con los tratados
internacionales de la materia favoreciendo en todo tiempo a las personas la
protecciéon mas amplia'®. Este cambio de paradigma ha sido un importante
referente para la garantia de los derechos humanos, ya que destaca la
incorporacion del principio pro persona y la ponderacion de los derechos
humanos. Sin embargo, un reto que se ha presentado es la armonizacién entre

el marco normativo y la actuacion de la administracion puablica (Diaz, 2013)

Por su lado, la Ley General de Salud (LGS): establece las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud y la concurrencia de la
federacion y las entidades federativas en materia de salud, ésta plantea la
obligacion del Estado a promover servicios de salud y asistencia social
adecuada y apta para satisfacer las necesidades de salud de la poblacién.

Otros instrumentos juridicos son las normas oficiales mexicanas de
salud, que en materia de salud sexual y reproductiva establece los lineamientos
basicos para la atencion, entre ellas, destacan la NOM-005-SSA2-1993, para

los servicios de planificacion familiar, la NOM-007-SSA2-1993, para la atencién

!9 Diario Oficial de la Federacion, 10 de junio de 2011.
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de la mujer durante el embarazo y la NOM-046-SSA2-2005 sobre la prevencion

y atencion de la violencia familiar, sexual y contra las mujeres.

A nivel estatal esta la Ley Num. 159, de Salud del Estado de Guerrero,
en su articulo 65 establece que “La atencidn materno-infantil tiene caracter
prioritario”. Asimismo, en la organizacion de comités de prevencion de la
mortalidad materna e infantil, plantea la necesidad de involucrar a las parteras
tradicionales y capacitarlas para la atencion del embarazo, parto y puerperio,
esto Ultimo fue producto de la reforma realizada a los articulos 66 y 68 en el
afio 2011. También para la vigilancia y promocion se habla de la creacion de
Comités de Salud a nivel municipal y en el articulo 71 se encuentran

armonizado con la Constitucion en el tema del derecho a decidir.

En este sentido, la Secretaria de Salud en Guerrero opera alrededor de
17 programas de accién, algunos que estan relacionados con el tema de salud
sexual y reproductiva son: Programa Embarazo Saludable, Programa de la
Prevencion de la Mortalidad Materna e Infantil, Programa de Prevencion vy
Control del VIH/SIDA e infecciones de transmision sexual, Programa Arranque
Parejo en la Vida, Programa de Planificacion Familiar, Programa de Atencion
Médica en el Primer Nivel y Segundo Nivel. Una de las instancias directamente
vinculadas al tema de salud sexual y reproductiva es la direccion de Salud
Reproductiva la cual realiza un trabajo coordinado con los directores regionales
de las siete jurisdicciones que existen en el Estado. Otras instituciones que
abordan temas relacionados con salud reproductiva y violencia hacia las
mujeres es la Secretaria de la Mujer (Semujer), la Comision Estatal de

Poblaciéon del Estado de Guerrero, la Secretaria de la Juventud, entre otras.

Asimismo, el Estado tiene la obligacion de crear condiciones para que las
mujeres tengan acceso a una vida libre de violencia, tal como lo establece la
Ley nimero 553 de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia del
Estado Libre y Soberano de Guerrero, que en su articulo 31 hace mencion de
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la violencia institucional, con énfasis al respeto a los derechos de las mujeres.
Asimismo, para prevenir, atender y erradicar la violencia contra las mujeres
habla de un sistema estatal interinstitucional, el cual contempla 17 instituciones
estatales, ademas de organizaciones sociales, en este sistema la Semujer

funge como secretaria ejecutiva.

3.3. Politicas dominantes en salud reproductiva: cambios y olvidos

Diversas acciones colectivas para la incidencia en el derecho a la salud han
podido presionar para que las politicas, en el &mbito social y econémico y a
nivel internacional, nacional y local, vayan materializando el ejercicio de los
derechos reproductivos y con ello, contribuir a mejorar el acceso y la atencién a
las necesidades especificas en salud sexual y reproductiva, particularmente, de
las mujeres, jovenes y niflas en contextos de vulnerabilidad. Cabe comentar
que a lo largo de la historia la atencién a la salud sexual y reproductiva de las
mujeres ha sido cambiante, en el apartado anterior se visualizaron algunos
cambios de paradigmas y enfoques, vinculados a eventos y compromisos
internacionales asumidos por los gobiernos, lo cual incidié directamente en las

estrategias y programas publicos de salud.

En ese sentido, ésta breve y general revisibn sobre las principales
politicas en salud reproductiva en México se centraron a finales del siglo XIX y
principios del siglo XXI, periodo en que se consolida el sistema de salud
mexicano, y a nivel mundial y nacional se visibilizaron y reconocieron los

derechos sexuales y reproductivos como derechos humanos.

Teniendo como antecedente la Carta de Ottawa (1986) y el enfoque de la
Atencion Primaria en Salud (1978) de la Declaracion de Alma-Ata, que
pretendia alcanzar el objetivo de “Salud Para Todos en el afio 2000” donde
ademas, se puso de manifiesto “el adiestramiento debido en lo social y en lo
técnico, para trabajar como un equipo de salud y atender las necesidades de

salud expresas de la comunidad.”, también lo consider6 “indispensable para un
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desarrollo econémico y social sostenido ya que contribuye a mejorar la calidad
de la vida y a alcanzar la paz mundial’, ello dio pie a que en México se
promovieran proyectos de promocion de la salud popular desde diversas

organizaciones sociales e instituciones (Chapela, 2010).

Desde este enfoque de la participacion social en salud e inclusién del
enfoque intercultural en salud que en México fue impulsado principalmente por
el extinto Instituto Nacional Indigena (INI), todavia en la década de los ochentas
y noventas una de sus principales estrategias para la atencion a la salud
materna fue la promocion comunitaria en salud a través de las parteras
tradicionales indigenas, ello debido a que las parteras representaban un
importante nimero de partos atendidos por este grupo, una de las acciones que
fomento6 fueron los encuentros y foros interculturales entre médicos-médicas y

parteros-parteras tradicionales.

Asimismo, el enfoque intercultural en salud impulsado en los afios
sesentas, setentas y ochentas, impulsé programas de capacitacion a parteras, y
muchos centros de salud comunitarios (considerados como primer nivel de
atencion) fueron dotados de equipo para la atenciéon de partos, algunos de
€S0S recursos siguen en las comunidades de Guerrero pero estan subutilizados
y en mal estado, sélo en caso de emergencia y cuando no hay otra opcion
(canalizar a la mujer a un hospital) y/o quienes estan a cargo son médicos(as)
pasantes (de servicio social), se ven en la necesidad de utilizarlos, ello record6
una partera de la localidad de El Camar6n® en Atoyac de Alvarez ya que en
caso de emergencia le ha tocado auxiliar al médico pasante de su comunidad y
como lo comun es canalizar a las mujeres al hospital, los materiales y equipo de

atencion del parto, son viejos y estan en mal estado.

2 En esta comunidad en el 2010 se identificé a un médico de base asignado en el centro de salud, sin
embargo en la localidad s6lo habia un médico pasante, al realizarse la denuncia el coordinador municipal
de salud inform6 que debido a la intervencion del sindicato, el médico estaba laborando en la cabecera
municipal, dando a entender que ante el sindicato poco se puede hacer.
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Para la década de los ochentas la planificacion familiar incorpor6 el
enfoque de riesgo, priorizando a grupos considerados como vulnerables, con
ello, iniciaron los programas de anticoncepcién post-evento obstétrico y
acciones de informacion para grupos de adolescentes. En los noventa, se
impulsaron acciones tendientes a incorporar a los hombres en las acciones de

planificacion familiar.

Cabe recordar que en el marco de la iniciativa internacional “Maternidad
Sin Riesgo”, adoptada por México en 1987, surgié el Comité Promotor por una
Maternidad sin Riesgos en México en el afio de 1993%!, que a su vez impulsé la
conformacion del Comité por una Maternidad Sin Riesgos en Guerrero y en
otros estados que se ubicaban con las tasa mas altas de mortalidad materna.
Nacional Indigenista (INI), el Programa Nacional de la Mujer y la Federacion
Mexicana de Ginecologia y Obstetricia.

Fue hasta finales de la década de los noventa que en México se cred el
primer “Programa de Salud Reproductiva y Planificacion Familiar 1995-2000”,
México se sumo a los acuerdos de Cairo y Beijing, éste programa cuenta con
importantes avances y algunos retrocesos, sin embargo, ain se carece de una
perspectiva de género y derechos humanos (Schiavon y Delgado, 2010). Con
dicho Programa, a nivel federal se instal6 el Grupo Interinstitucional de Salud
Reproductiva.?’ Una breve sintesis del antecedente de los programas en salud

materna la realiz6 la investigadora Graciela Freyermuth, quien describe que:

2L Ahora, es el Comité Promotor por una Maternidad Segura en México (CPMS-Méx), es un espacio
interinstitucional constituido por 32 miembros: ocho organismos gubernamentales, ocho de la sociedad
civil, seis agencias internacionales de cooperacion, y nueve Comités estatales, para mayor informacion
ver: http://www.maternidadsegura.org.mx/comite/quienes-somos.htmi

= grupo estaba conformado por organizaciones sociales y seis instituciones de gobierno: el Sistema
Nacional de Salud, la Secretaria de Educaciéon Publica, el Consejo Nacional de Poblacion, el Instituto
Nacional Indigenista (INI), el Programa Nacional de la Mujer y la Federacion Mexicana de Ginecologia y
Obstetricia.
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“Los programas dirigidos a mejorar la salud materna en México tuvieron su
auge de los afios cuarenta hasta los sesenta y se dirigieron principalmente
a la poblacion trabajadora con seguridad social. En la década de los afios
setenta el programa mas importante en el pais fue el de Planificacién
Familiar, cuando se impulsé la extension de cobertura en los lugares mas

pobres de México”

En el caso del Programa Prospera (antes Oportunidades), “tres de sus
cuatro estrategias se enfocan a la atencion materna: Paquete basico de salud,
Autocuidado de la salud a través de la educacion para la salud y Reforzamiento
de la oferta de los servicios de salud.” con éste las mujeres se ven obligadas a
acudir periodicamente al centro de salud mas cercano, ya bien para tomar las
platicas de educacién para la salud o acudir a citas médicas junto con su

familia.

Durante los dos sexenios de los gobiernos panistas (2000-2012) y como
parte del cumplimiento de metas de los ODM, se intensificaron las acciones y
estrategias y politicas en materia de salud materna se ilustran en la siguiente
grafica, asimismo, se visualiza la relaciébn con la evolucién de la razén de

muerte materna, tanto a nivel nacional como en el estado de Guerrero.

En el 2003 se cred el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva, asi como la Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo
Intercultural, dependientes de la Secretaria de Salud, sus recursos se han
focalizado a la prevencion de la muerte materna y promocién de la salud
reproductiva, en el caso de la Direccidon, cuenta con recursos escasos Yy sus
acciones estan focalizada principalmente a poblacién indigena, dejando de lado
a los grupos afrodescendientes y campesinos, con quienes se comparten
algunas creencias y practicas en torno a los cuidados y atencion a la salud

materna.
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Con el APV en el 2004 se elaboré la Norma de Competencia Laboral para
parteras, debido a que la atencion de partos atendidos por parteras
tradicionales en el hogar era alrededor del 10 por ciento de los nacimientos pero
se incrementa en un 20 a 40 por ciento en contextos rurales e indigenas; “se
instrumento una estrategia que incluyé como elemento central la vinculacion de
la partera tradicional con las unidades de salud para la deteccion y referencia
oportuna de mujeres con complicaciones obstétricas. Durante el periodo 2004-

2006 se certificaron a 1,247 parteras tradicionales.”?®

“En los afios 2008 y 2009 se promovieron, desde la federacién, dos
iniciativas encaminadas a disminuir las barreras econémicas y mejorar el
acceso: Embarazo Saludable, que ha consistido en afiliar prioritariamente a
todas las mujeres embarazadas y sus familias al Seguro Popular y la
segunda fue el Convenio Interinstitucional para la Atencién de la Urgencia
Obstétrica firmado el 28 de mayo de 2009, en el que se establece que
todas las mujeres que presenten complicaciones obstétricas deberan ser
atendidas en cualquier unidad de salud del IMSS, ISSSTE o SSA, sin

importar su condiciéon de derechohabiencia.” (Freyermuth, 2011:2)

En el caso de la atencién obstétrica, para el siglo XXI se transité a un
cambio de paradigma en las politicas publicas de salud, el cual pasé del
enfoque de riesgo al enfoque de emergencias obstétricas. “De esta manera, se
vislumbran cambios en los paradigmas de enfoque de riesgo vs atencion
obstétrica de emergencia; de parto profesionalizado vs parto profesionalizado y
humanizado; de afiliacibn para acceder a los servicios de atencion vs acceso
universal basado en la condicion de ciudadania, y de voluntad politica vs

obligacién politica” (Freyermuth, 2009:3)

Este tipo de politicas, propiciaron la institucionalizacion y medicalizacion

de la atencion del parto, ello puede constatarse con las estadisticas de partos

> Recomendaciones generales para mejorar la calidad en la atencidn obstétrica, original 2003, actualizado
2012. Disponible en internet: http://www.conamed.gob.mx/prof_salud/pdf/recom_obstetricia_web.pdf
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atendidos en los hospitales y el incremento de cesareas. A partir de 1990 los
nacimientos por cesarea aumentaron anualmente a un ritmo de 1por ciento en
el sector de salud publica, hasta alcanzar 36.9por ciento en el 2010 (Ensar
2003, citado por Garcia et al., 2012:815). La Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion realizadas en los afios 2000, 2006 y 2012, sefialan que en esos afos

ésta practica se increment6 en un 50.3 por ciento®

De acuerdo a la Encuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud (1987:18-
19)% los partos atendidos por parteras en las zonas rurales de México fue del
45por ciento, es decir, 1 de cada 2 partos, el 44 por ciento fueron atendidos por
un médico o enfermera, el resto, por un familiar o nadie. Otro dato relevante de
ésta encuesta fue el lugar de atencion del parto, indic6 que una tercera parte
de los partos fueron atendidos en casa y en las zonas rurales esta cifra
incrementd al 56 por ciento, quienes mayormente se ubican en esta opcién de
atencion son aquellas mujeres sin instruccién educativa, ya que representd

alrededor del 75 por ciento.

La Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica (ENADID) de 1997
sefalé que el personal médico de los servicios estatales de salud brindaba
atencion prenatal a apenas el 11.5por ciento de las mujeres indigenas, mientras
que para el 2003 aumentd a 54.6 por ciento, a pesar de este incremento que
casi se cuadriplico, a la hora de la atencion del parto, las mujeres indigenas
optaban por un partera pues en ese mismo periodo la atencion del parto por
una partera paso de 58.6 a 47.9 por ciento, el decremento es significativo de
mujeres atendidas por parteras, en el caso de mujeres no hablantes de lengua
indigena, la atencion del parto por un partera pasé de 20.6 por ciento a 16 por
ciento (Barroso y Sandoval, 2009)

2 Disponible en internet: http://ensanut.insp.mx/doctos/analiticos/Cesareas.pdf
* | a encuesta corresponde a los cinco afos previos a su publicacion.
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Con relacién a la atencion del parto por cesarea, el alto indice de
ceséreas en México ha sido preocupante ya que en el 2012 ocupé el cuarto
lugar mundial en ceséareas innecesarias con un 46 por ciento, es decir, 1 de
cada dos nacimientos ocurrieron por cesarea, mientras que en Guerrero fue del
36 por ciento, ello a pesar de que la OMS recomienda que sOlo en caso
necesario debe realizarse una cesarea a una tasa del 10 al 15 por ciento.

Uno de los factores decisivos en la institucionalizacion del parto y el
incremento de cesareas, fue el Sistema de Proteccion Social en Salud, mejor
conocido como Seguro Popular, oficialmente inicio actividades en el 2004, luego
del decreto en el Diario Oficial de la Federacién, pasé de 12,000 familias
(alrededor de 30 mil personas) afiliadas a 2,314,605 personas afiliadas en el
2014, es decir, el 65 por ciento de la poblacién total de Guerrero cuenta con
Seguro Popular. Asimismo, una de las conclusiones a las que llegé la OMS en
el 201526, a raiz dos estudios realizados en torno a las altas tasas de cesareas,
sefala que:

Las cesareas pueden provocar complicaciones y discapacidades
significativas, a veces permanentes o incluso la muerte, especialmente
en los lugares que carecen de instalaciones o de capacidad para realizar
cirugias de forma segura y para tratar las complicaciones quirdrgicas.
Idealmente, las ceséreas deben realizarse solo cuando son necesarias

por razones médicas (OMS, 2015:4)

Por otro lado, y en el marco de la salud intercultural, el Convenio 169
de 1989 sobre Pueblos Indigenas, la Declaracién de las Naciones Unidas sobre
los derechos de los pueblos indigenas en 2009 y recientemente, el informe de
la ONU: “Intercultural approach to sexual and reproductive health: Access and
quality”, fueron colocando el enfoque intercultural en salud, aunado a ello, la

demanda del Ejército Zapatista de Liberacion Nacional (EZLN), mejor conocido

26 “Declaracion de la OMS sobre tasas de cesarea’. Disponible en: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/
161444/1/WHO_ RHR_15.02_spa.pdf
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como movimiento zapatista, que se dio a conocer en 1994, y que fortalecio el
movimiento indigena en México, aunado a ello las reformas al articulo 1° y 2°
de la Constitucion y las reformas a los articulos 6° y 93 de la LGS, donde se
reconocer plenamente, la autodeterminacion y autonomia de los pueblos

indigenas.

Es importante recordar que México cuenta con un amplio marco juridico
gue obliga al Estado a promover, respetar, proteger y garantizar los derechos
humanos, para la garantia del derecho a la salud sexual y reproductiva existe
una instancia ejecutora, en este caso, la Secretaria de Salud, la cual,
implementa politicas, programas, acciones y estrategias para cumplir con dicha
funcién. Asimismo, el gobierno mexicano ha asumido compromisos a nivel
internacional como la Plataforma de Accion de Beijing, con la cual el gobierno
ha desarrollado estrategias para intentar cumplir con la transversalidad de
género en las politicas publicas, por ello, también, ha impulsado estrategias
interinstitucionales para atender el tema de salud materna y en México se

implementaron a través del Plan Nacional de Planificacién Familiar:

Uno de los antecedentes de la politica en salud reproductiva es la Ley
General de Poblacién con la cual se credé el Consejo Nacional de
Poblacion en 1974, en ese afio surgid la Ley General de Salud, que
fueron las bases juridicas encaminadas a responder a la preocupacion
del crecimiento mundial de la poblacion, para esa década el indice de
natalidad promedio era de seis hijos(as), casi a finales de esa década, en
1977, se extendieron por todo el territorio acciones para la planificacion
familiar pero se dio de forma paulatina en areas rurales e indigenas (SSa,
2002:17-18)

Cabe recordar que en el marco de la iniciativa internacional “Maternidad

Sin Riesgo”, adoptada por México en 1987, surgio el Comité Promotor por una
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Maternidad sin Riesgos en México en el afio de 1993%’, que a su vez impulsé la
conformacion del Comité por una Maternidad Sin Riesgos en Guerrero y en
otros estados que se ubicaban con las tasa mas altas de mortalidad materna.
Nacional Indigenista (INI), el Programa Nacional de la Mujer y la Federacion

Mexicana de Ginecologia y Obstetricia.

Durante los dos sexenios de los gobiernos panistas y como parte de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio que firmo el estado mexicano se establecid
una politica concreta y comprometida con la reduccién de la muerte materna en
el pais. Las principales acciones y politicas que se implementaron en materia
de salud materna se ilustran en la siguiente grafica, asimismo, se visualiza la
relacion con la evolucion de la razon de muerte materna, tanto a nivel nacional

como en el estado de Guerrero.

Ademas del Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva, en el afio 2003 se creod la Direccibn de Medicina Tradicional y
Desarrollo Intercultural en la Secretaria de Salud, la cual, cuenta con recursos
escasos 0 nulos y esta focalizada principalmente a poblacion indigena, dejando
de lado a los grupos afrodecendientes y campesinos, con quienes se comparten
algunas creencias y practicas en torno a los cuidados y atencién a la salud

materna.

Con el APV en el 2004 se elaboré la Norma de Competencia Laboral
para parteras, debido a que la atencion de partos atendidos por parteras
tradicionales en el hogar era alrededor del 10 por ciento cifra, que se
incrementa en contextos rurales e indigenas; “se instrumentd una estrategia
que incluyé como elemento central la vinculacion de la partera tradicional con

las unidades de salud para la deteccion y referencia oportuna de mujeres con

2" Ahora, es el Comité Promotor por una Maternidad Segura en México (CPMS-Meéx), es un espacio
interinstitucional constituido por 32 miembros: ocho organismos gubernamentales, ocho de la sociedad
civil, seis agencias internacionales de cooperacién, y nueve Comités estatales, para mayor informacion
ver: http://www.maternidadsegura.org.mx/comite/quienes-somos.html
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complicaciones obstétricas. Durante el periodo 2004-2006 se certificaron a

1,247 parteras tradicionales.”®

Desde el 2006 dentro de los programas, estrategias y acuerdos que ha
implementado el gobierno federal a través de la Secretaria de Salud, destacan:
Programa de Accion Especifico Arranque Parejo en la Vida (APV); Programa de
Planificacion Familiar y Anticoncepcion (2007-2012); Acuerdo del H. Consejo
Técnico del Instituto Mexicano del Seguro Social para la atencidon de mujeres
sin derechohabiencia; Embarazo Saludable; Estrategia de madrinas obstétricas;
Seguro de vida para una nueva generacion; Seguro Popular, Estrategia Integral
para Acelerar la Reduccion de la Mortalidad Materna en México; Convenio
Interinstitucional entre SSA, ISSSTE e IMSS y Acuerdos para el Fortalecimiento
de las Acciones de Salud Publica en los Estados (AFASPE).estas las podemos

ver méas claramente en la siguiente figura:

Figura 6. Relacion entre politicas federales en salud reproductiva y
evolucién de la Razén de Muerte Materna en México y Guerrero,
Periodo 2000-2012

5. Decreto del 7. Programa de
1. Hospitales 3. Creacion Sistema de Planificacion Familiar 10. Cobertura
éercaﬁos a del 4. Mejora Proteccion Social y Anticoncepcion. universal de la
madres CNEGyYSR inmediata de la en Salud (Seguro atencién a la
bebes Y Integracion vigilancia Popular) 8.Estrategia Integral urgencia
' de la epidemioldgica 6.Seguro de para acelerar la obstétrica
2. Programa P(;?éspéer:::r\ga trir:_gc;ggre N7uTEv|_a Qengraccljon reduccién de la MM
Arranque en Ig salud audjitorias ' |bm|na0|on ¢ 11.Convenios
Parejo en la - oy arreras 9. Estrategia basada AFASPE
. reproductiva clinicas econdmicas }
Vida (APV) p en las demoras de Estrategia de
matemas Programa de atencion obstétrica i
Embarazo ma‘?“_”as
Saludable” obstétricas.
113.1 99.4 103.1 103.9
115.2 87.5 90.1
88.5 82.1
: 80.4 78.9
74.1 68.9 69.4 75.9
\
56.1 56,5 535 54 50.9 481 492 53.3 241 23 123
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Nacional Estatal

Fuente: Elaboracidn propia, basado en informes de la SSa.

8 Recomendaciones generales para mejorar la calidad en la atencién obstétrica, original 2003, actualizado
2012. Disponible en internet: http://www.conamed.gob.mx/prof_salud/pdf/recom_obstetricia_web.pdf
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En la figura anterior podemos observar que a partir de la creacién del
CNEGYSR fueron incrementandose las politicas en materia de salud materna y
salud reproductiva, ello fue mas visible en el sexenio del gobierno federal 2001-
2006 y se concretd en el sexenio 2007-2012 el 2010, sin embargo, el indice de
muerte materna no ha tenido una caida sostenible, particularmente en el estado
donde ha tenido fluctuaciones. En materia de presupuesto, Guerrero tiene una

inversion en la inversion publica a salud per capita alrededor de 60 pesos.

Guerrero es la segunda entidad que mas recursos recibe para salud
materna, entre 2009 y 2012 recibio 72.09 millones de pesos (s6lo por debajo del
Estado de Meéxico), el presupuesto en salud para Guerrero pasé de
1,870,029,400.00 en 2005 a 5,012,554,773.85 en el 2011, sin embargo, éste
incremento presupuestal “no se ha traducido en una reduccion en los

indicadores de salud mas criticos”, como el de la RMM (Berrio y Abreu, 2013)

También, ocupa el segundo lugar en la atencion de partos por parteras, y
pesar de que desde la Direccion de Medicina Tradicional se promueve el parto
vertical, las politicas y servicios de salud carecen del enfoque intercultural
donde ademas no solamente se considere las practicas indigenas, sino,
también las mestizas en el continuum de la atenciéon en salud reproductiva.
Cabe sefialar que ambos modelos comunitarios de parteria tradicional, entran
en conflicto con el modelo de salud oficial, ademas de la legitimizacion de la
parteria profesional a través de la recién decretada: Escuela de Parteras

Profesionales del Estado de Guerrero.

Lo anterior da cuenta del importante papel que tiene la partera en las
comunidades indigenas y mestizas ya que “al mismo tiempo transforman,
cuestionan, -evaden y resignifican estos discursos, creando complejas practicas
de pluralismo médico y discurriendo de manera permanente entre los diferentes
sistemas de atencion, segun sus necesidades, intereses, posibilidades y
decisiones. (Berrio, 2013:60)
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3.4. La salud reproductiva y mortalidad materna: ambito internacional y
nacional

Es importante, antes de entrar a las politicas dominantes, mencionar algunos
indicadores de desarrollo para ubicar el contexto de México, ello debido a la
relacion directa y estrecha entre pobreza, desarrollo y salud reproductiva. El
pais cuenta con una poblacion de 112 millones 336 mil 538 que estan
distribuidos en 31 estados y un Distrito Federal en una superficie de 1, 960, 668
kilometros cuadrados, 6 millones 695 mil 228 personas de 5 afios y mas hablan
alguna lengua indigena (6.5por ciento de la poblacion total), las de mayor
importancia son: nahuatl, maya y lenguas mixtecas. Para el 2010 la poblacion
rural fue de 22 por ciento y la urbana de un 78 por ciento®®. Cabe sefialar que

bajo otras metodologias la poblacion rural se eleva.

En el 2010 casi la mitad de la poblacién se ubicé en situacion de pobreza
(52 millones), con respecto al 2008 se incrementd en mas de un 3 por ciento.
Con respecto a carencia en el acceso a los servicios de salud el 31.8 por ciento
de la poblacion total del pais no tiene acceso a estos servicios, 10 que equivale
a casi 36 millones de personas, en comparacion con el 2008 hubo un
incremento de casi un 9 por ciento, ello, en gran medida a la afiliacion al Seguro
Popular, la cual ha aumentado afio con afio. En el 2011, la esperanza de vida al
nacimiento fue de 75.6 afios, asimismo, el porcentaje de personas con carencia
por calidad y espacios de la vivienda ascendié a 15.2 por ciento del total de la
poblacién del pais. Histéricamente los estados mas pobres han sido: Guerrero,

Chiapas, Oaxaca, Veracruz y Puebla.

En una evaluacion realizada por el PNUD a 182 paises, México se ubico
en la clasificacion nimero 61 con un Iindice de Desarrollo Humano alto, sin
embargo, éste contrasta con el indice de Gini, un indicador que mide la

distribucion del ingreso, donde O representa una equidad perfecta y 100

2 De acuerdo con el INEGI, una poblacién se considera rural cuando tiene menos de 2,500 habitantes,
mientras que la urbana es aquella donde viven mas de 2 500 personas.
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representa una inequidad perfecta, en este caso dicha inequidad fue de 47,2 y
en la desigualdad de género fue de 0.382, que entre otros aspectos, evalla la
tasa de fecundidad entre adolescentes (mujeres de 15 a 19 afos) que para el
2012 fue alta, con una tasa de 70.6 partos por cada 1,000 mujeres
adolescentes, cuando por ejemplo, Espafia tuvo una tasa de 12.7. Asimismo, el
gasto en salud con respecto al Producto Interno Bruto (PIB) es un referente del
papel que juega el Estado en este tema, en México para el 2012 representd
apenas el 3.1 por ciento, siendo uno de las mas bajos de los paises que
integran la OCDE, institucion que recomienda que dicha inversion sea al menos
el 10 por ciento del PIB.

En el contexto de la globalizacion una politica social neoliberal que (entre
otras cosas) polariza el acceso a la atencibn médica al impulsar un modelo
bipolar de mercantilizacion y neobeneficencia, en donde los pobres reciben
atencion focalizada a través de paquetes basicos y los no pobres resuelven sus
necesidades de atencion en el mercado, profundizando los procesos de
exclusién y el acceso limitado a servicios integrales de calidad. Sirve para
analizar las disparidades en salud entre grupos sociales como resultado de sus

diferentes condiciones de vida (Lépez, Starfield)

Con base a lo anterior, el liberalismo define que las necesidades de salud
deben satisfacerse a través del mercado, éste se clasifica en dos submodelos:
el publico y el privado, caracterizado por la globalizacion neoliberal donde la
intervencion del Estado se reduce hasta casi desaparecer con la pretension de
contrarrestar las fallas del mercado. Sin embargo, la atencion a la salud se basa
desde el enfoque de oferta y demanda, los servicios pasan a manos privadas y
el sector publico presta s6lo un minimo de servicios, y aquellos que no pueden
convertirse en clientes y pagar por su salud quedan excluidos en su ejercicio del

Derecho a la Salud.
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Esto afecta duramente a la poblacion rural, indigenas, mujeres, personas
de estrato social bajo. Cabrera y otros (2008) hacen referencia a la triple
inequidad que producen las desigualdades sociales en salud por: clase, género
y etnia, ello como parte de una sociedad capitalista, que esta regida por la
acumulacion de la riqueza en un polo y de la explotacion, el despojo y la
exclusién en otro polo de la sociedad.

El modelo econ6mico, sin duda juega un papel importante para el
crecimiento, desarrollo y abatimiento de la pobreza y bienestar de la poblacién.
De acuerdo con Balakrishnan (2004) seiala que aplicar el marco de derechos
humanos traeria cambios sistémicos que ayudaria a revertir las violaciones a

los derechos de las mujeres.

3.5 Una mirada a las estadisticas de mortalidad materna

La muerte materna representa un camino de violaciones de los derechos
humanos, entre ellos, la garantia de los derechos sexuales y reproductivos.
Segun datos de Organizacién Mundial de la Salud (OMS)*° cada dia mueren en
todo el mundo unas 800 mujeres por complicaciones relacionadas con el
embarazo o el parto. El método mas usado para medir el avance o reproceso
en el cumplimiento de las metas del milenio en salud materna es la Razén de
Muerte Materna (RMM)®'. De acuerdo al reporte “Tendencias en Mortalidad
Materna: 1990-20127%?, el nimero total de Muertes Maternas disminuyé de
543,000 en 1990 a 287,000 en el 2010 (se redujo un 52.8por ciento) Sin
embargo, en 56 de los 68 paises prioritarios de la ONU, se registrd el 98por
ciento de las muertes maternas, ahi la RMM sigue siendo elevada (mayor a 300

muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos).

En México, de 1990 al 2010 han muerto 27,071 mujeres por

complicaciones con el embarazo, parto y puerperio. A pesar que la causa

%0 |nformacion disponible en web: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs348/es/
%1 | a Razon de Muerte Materna es el nimero de defunciones maternas por cada 100,000 nacidos vivos.
82 Disponible en web: http://www.unfpa.org/webdav/site/global/shared/documents/publications/2012/
Trends_in_maternal_ mortality_A4-1.pdf
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muchas veces se reduce un diagnostico médico, Shiavon et al. (2013) sefialan
que los factores que condicionan la muerte materna son: “tratamiento deficiente
de las complicaciones del embarazo, la falta de calidad del cuidado prenatal, la
insuficiencia de personal capacitado y de insumos estratégicos basicos, y la
accesibilidad a los servicios de atencion al embarazo, parto y posparto, factores

que involucran al primer nivel de atencion”.

De acuerdo al Centro Nacional de Género y Salud Sexual y Reproductiva
(2010) un 84por ciento de las muertes eran evitables y mas del 91por ciento
recibieron atencién médica antes de morir. Uno de los factores sociales y
culturales vinculados al ejercicio del derecho a la salud de las mujeres que
experimentan la maternidad es la limitacion de acceso a servicios de salud
materna y la provision de servicios adecuados y oportunos, la discriminacién a
los grupos de mujeres rurales, pobres, indigenas y migrantes, aqui se concentra
la mayor incidencia de MM, las principales causas bioldgicas han sido:
preeclampsia-eclampsia®®, hemorragia obstétrica®®, sepsis y otras infecciones

causadas generalmente por gérmenes después de un parto, cesarea o aborto.

Cuadro 4. Tasa de MM en México, perspectiva regional, de 1990-2010.

Pais/Afo 1990 1995 2000 2005 2010
México 92 85 82 54 50
Argentina 71 60 63 69 77
Brasil 120 96 81 67 56
Chile 56 40 29 26 25
Cuba 63 61 63 67 73
Ecuador 180 150 130 110 110
Uruguay 39 35 35 31 29
América Latina 'y EL Caribe 140 120 110 90 82
Unién Europea 22 13 11 9 9

Fuente: Elaboracion propia con datos del Banco Mundial. Disponible en web:
http://datos.bancomundial.org/indicador/SH.STA.MMRT/countries?display=default

% . Med. Enfermedad de caracter convulsivo, que suelen padecer los nifios y las mujeres embarazadas o
recién paridas. Acomete con accesos, y va acompafiada o seguida ordinariamente de pérdida o abolicion
mas o menos completa de las facultades sensitivas e intelectuales. Diccionario de la Real Academia
Espafiola.

3 Sangrado que ocurre durante el embarazo, el parto o el puerperio (cuarentena)
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En México, es notorio un cambio brusco que ocurre a partir del 2000 con
una reduccion alrededor del 30 y 40 por ciento, a nivel América Latina y El
Caribe México esta por debajo de la tasa en la region pero en comparacién con
Chile o la region de la Union Europea. Esto quiere decir que en el 2010 una
mujer en México tiene casi seis veces la probabilidad de fallecer por su
condicion de embarazo, parto o puerperio con relaciéon a Chile hay un riesgo de

dos veces de probabilidad.

En el pais, Guerrero ha figurado por sus altos indices de mortalidad
materna, de acuerdo a cifras oficiales de la Secretaria de Salud en el estado,
del 2006 al 2012 ha registrado un promedio de 64 muertes maternas y su RMM
ha ido de 116.6 en 2006 a 113.7 en el 2011.

Cuadro 5. Muertes maternas en Guerrero, del 2006 al 2012.

Afo NUumero RMM

2006 78 1255

2007 64 97.7

2008 62 96.5

2009 69 107.8

2010 51 85.5

2011 62 117.9
2012* 46 96.6
TOTAL 432

*Datos preliminares, hasta el mes de octubre.
Fuente: Elaboracion propia con datos de la Secretaria de Salud.

En Guerrero la muerte materna esta considerada dentro de las 20
principales causas de mortalidad (SSA Gro., 2010:71-75), asimismo, la
supervision de embarazo y alto riesgo esta dentro de las 20 principales causas

de morbilidad general (SSA:2010) Las principales causas de muerte materna
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son: preeclampsia- eclampsia®, hemorragia obstétrica, sepsis y otras

infecciones.

En los dltimos afios las regiones de la Costa Chica, Centro y Montafa
han concentrado los mayores niveles de MM, en el afio 2010 aglutinaron el 78
por ciento del total de defunciones ocurridas en el estado. En ese mismo afo en
la Costa Chica ocurrieron 12 muertes maternas, mientras que en la Costa

Grande fueron 2%, respectivamente.

Para alcanzar las metas del milenio la Secretaria de Salud (SSa) ha
implementado diversas acciones y estrategias, sin embargo, no ha sido posible
establecer una reduccion sostenida. Los municipios con mayor RMM del 2002
al 2010 fueron: Tlacoachistlahuaca, Metlatonoc y Azoyu, s6lo 5 municipios no
registraron casos de MM en ese mismo periodo.

Cabe sefalar que la Secretaria de Salud ha implementado diversas
acciones y estrategias para alcanzar las metas del milenio, sin embargo, no ha

sido posible establecer una reduccion sostenida.

3.6 Situacion de la salud reproductiva en México

Los sectores de poblacion que por sus condiciones socioecondmicas han sido
histéricamente menos favorecidos son las mujeres, indigenas, jévenes y pobres
sin escolaridad, situados en zonas rurales, éstos representan las mayores
necesidades, por concentrar bajos niveles escolares y un alto indice de

embarazos no planeados en edades tempranas.

Con respecto al conocimiento sobre meétodos anticonceptivos se
encuentra una cierta diferencia dependiendo del grado de escolaridad y lugar

de residencia, por ejemplo el porcentaje de mujeres en edad fértil que conoce al

% Término general que designa las convulsiones clonicoténicas de caracter paroxistico, seguidas

generalmente de pérdida de conocimiento y debidas a causas diversas. Diccionario médico, disponible en

web: http://www. diccionario-medico.com/paladar.html

% Informacion solicitada por la organizacion Comunidad Raiz Zubia a través del sistema infomex Guerrero.
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menos un anticonceptivo en la zona rural fue de 93.4 por ciento y en la zona
urbana fue de 99.1por ciento y con respecto a su condicién de habla de lengua

indigena correspondié a un 85.1 por ciento.

Muchas adolescentes (mujeres entre 15 y 19 afios) inician de la actividad
sexual sin proteccién anticonceptiva (24.6por ciento) y la frecuencia en el inicio
de la maternidad durante la esta etapa es alta, a la vez que hay una demanda
insatisfecha de anticonceptivos en este grupo poblacional. Asimismo, el perfil de
anticoncepcion predomina la Oclusion Tubaria Bilateral (OTB) o métodos

permanentes, sin embargo ésta es elevada en mujeres pero baja en varones.

Segun la Encuesta Nacional de la Dindmica Demogréafica (ENADID),
realizada por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en el
2009, en México la edad mediana de inicio de la vida sexual se da a los 18
afios, mientras que la primera unién se presenta a los 19.8 afios, la tasa de
nacimientos fue de 2.24 hijos. La Tasa Global de Fecundidad de las mujeres
rurales fue de 2.86 hijos, en mujeres urbanas de 2.08 hijos y en las mujeres
hablantes de lengua indigena ascendi6 a 3.23 hijos.

La cobertura anticonceptiva en mujeres de habla de lengua indigena se
incrementd al pasar de 48.3 a 58.3por ciento en el afio 1997 y 2009,
respectivamente, mientras las que no hablan lengua indigena evolucion6 de
70.2 a 73.5por ciento. Este dato pone en evidencia el esfuerzo que se ha hecho
en el sector indigena, debido a que hubo un incremento de diez puntos, sin
embargo, aunque este no es suficiente para alcanzar las cifras de las mujeres
no hablantes de lengua indigena, en este éste ultimo s6lo aumento en un 3.3por
ciento (Conapo, 2010:38-45)
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4. EL CONTEXTO DEL ESTADO DE GUERRERO Y LA REGION DE
ESTUDIO

Guerrero bronco es una expresion acufiada por Bartra (2000) en su libro titulado con el
mismo nombre, ahi, plantea que el origen de las actitudes ciudadanas y del
actual régimen de gobierno, el cual responde a un pasado mas lejano de esta
entidad surefia, predominantemente montafiosa y rural. Retomando a Marx
seria el “papel de la fuerza simbdlica de la nacién en la formacion politica de las

colectividades oprimidas” (citado por Garcia, 2004)

Geograficamente, Guerrero se localiza al sur de la Republica Mexicana,
tiene con una extensiéon de 63 620 kildmetros cuadrados (Km2), por ello ocupa
el lugar 14 a nivel nacional (representa el 3.2por ciento de la superficie del
pais), tiene un litoral de 500 km2. La orografia se caracteriza por ser montafiosa
en un 80 por ciento de su superficie, esto se debe a que casi todo el territorio
esta cubierto por la Sierra Madre del Sur y en el norte tiene la influencia del Eje
Neovolcanico. Es considerada como una zona sismica por ubicarse frente a la
falla de San Andrés. El clima, es un factor determinante para el tipo de
vegetacion, casi las dos terceras partes de la superficie en Guerrero predomina
el calido subhimedo con lluvias en verano, parte de ello lo ubica en el cuarto

lugar nacional en biodiversivadad.

La capital del estado es Chilpancingo, su division politico-administrativa
corresponde a 81 municipios y 5,326 localidades distribuidos en sus siete
regiones economico-administrativas: Acapulco, Centro, Costa Chica, Costa

Grande, Montafia, Norte y Tierra Caliente.
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De acuerdo al XIIl Censo de Poblacién y Vivienda Guerrero registré una
poblacion de 3 millones 388 mil 768 habitantes, de los cuales 1 millon 743 mil
207 (51.4 por ciento) son mujeres y 1 millén 645 mil 561 (48.6 por ciento) son
hombres. El 58 por ciento de la poblacion viven en zonas urbanas y el 42 por

ciento en zonas rurales.

Asimismo, el 98 por ciento de los municipios viven con un nivel de
marginacion muy alto y alto, lo que corresponde al 59.8 por ciento de la
poblacion total. También, hay 456 mil 774 personas de 5 afios y mas hablan
alguna lengua indigena, los principales grupo étnicos son: nahuas, mixtecos (na
savi), tlapanecos (me’pha) y amuzgos (iom daa) y representan cerca del 14 por

ciento de la poblacién en el estado (INEGI, 2010).

Estos pueblos indigenas estan ubicados principalmente en 42 municipios
de las regiones, Montafia (46por ciento), Norte Centro y Costa Chica (42por
ciento) Asimismo, debido a la migracion por buscar fuentes de trabajo en
centros turisticos o agricolas, principalmente, existe presencia indigena en la

Costa Grande, Acapulco y Tierra Caliente.

En el tema econdmico, Guerrero apenas contribuye al PIB Nacional con
un 1.5por ciento, de los cuales en el 2009 el 5.64por ciento provenian de las
actividades primarias, el 17.97por ciento de las actividades secundarias y el
76.39por ciento de las actividades terciarias (principalmente, comercio,

restaurantes, hoteles y servicios financieros e inmobiliarios)

Cuenta con 127 978 unidades econdmicas, el 3.4 por ciento del pais,
emplea a 417 380 personas, lo que corresponde al 2.1 por ciento del personal
ocupado de México. Del total del personal ocupado en la entidad, el 54 por
ciento (227 087) son hombres y el 46por ciento (190 293) son mujeres. En
promedio, las remuneraciones que recibe cada trabajador al afio en Guerrero
son de $66 222, sin embargo el promedio nacional es de $99 114 (INEGI, 2010)
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Guerrero cuenta con una superficie total de 6.3 millones de hectéareas, y
de éstas, el 80por ciento corresponde a propiedad social de 1,058 ejidos y 198
comunidades agrarias, con una poblacién de un millon 406 mil habitantes entre

ejidatarios, comuneros o avecindados®’

En el tema de infraestructura carretera, las regiones Acapulco y Centro
acumulan cerca del 30por ciento del total de kilbmetros de carreteras troncal
pavimentada, mientras que Tierra Caliente 14por ciento y la Regién Montafa,
7.9por ciento. Del total de kildbmetros de carretera existentes en la Region Tierra
Caliente y Montafa, el 84por ciento y 83por ciento, corresponden a caminos

rurales o brechas mejoradas (Anuario Estadistico 2009 del Estado de Guerrero)

En cuanto al nimero de usuarios del servicio eléctrico, mas del 40por
ciento se ubican en las regiones Acapulco y Centro, mientras que Tierra
Caliente y Costa Grande apenas reunen, en conjunto, poco mas del 20por

ciento.

A pesar de este contexto donde predomina una riqueza natural, cultural e
histdrica, desde hace varios afios Guerrero ha figurado en los primeros lugares
en pobreza, marginacion, desigualdad, violencia, etc. Asimismo, la salud, es
uno de los derechos que han quedado rezagados, por ello también figura en los
primero lugares en cancer cervicouterino, diabetes, VIH-SIDA, dengue,

desnutriciébn y muerte materna

La muerte materna en Guerrero esta considerada dentro de las 20
principales causas de mortalidad (SSA, Gro., 2010:71-75), asimismo, la
supervision de embarazo y alto riesgo esta dentro de las 20 principales causas
de morbilidad general en el estado (SSA:2010). Cabe mencionar que algunos

indicadores que estan estrechamente relacionados con la salud y mas aun la

%7 Plan Estatal de Desarrollo 2011-2015
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salud reproductiva, es la nutricion, ya que un cuerpo bien alimentado es mas
fuerte, componente necesario para resistir el proceso de embarazo, parto y

puerperio.

Segun la Secretaria de Salud en el 2011, la desnutricién leve esta dentro
de las principales causas de morbilidad general en el estado, se ubico en el
lugar 19°, asimismo, la desnutricion calo6rica proteica y la anemia estan en el
lugar 10° y 18°, con 252 defunciones y 117 defunciones, de un total de 13, 882

defunciones.

En Guerrero la RMM ha ido de 116.6 en 2006 a 75 en el 2010. De
acuerdo al Primer Informe de Gobierno en Guerrero (2011), se registraron
22,853 embarazos en adolescentes (10-19 afios) que acudieron a los servicios
de salud, de los cuales, 11,000 fueron partos y 966 abortos, o que representa
el 37.7por ciento al total de eventos atendidos en general. Asimismo solo 5,012

aceptaron un método de control prenatal.

Por otro lado, las cifras en adolescentes indica que la supervision de
embarazo de alto riesgo esta dentro de las 20 principales causas de morbilidad
en adolescentes, de 10 a 14 afios se encuentra en el 18° lugar pero de 14 a 19
afos se coloca en el 5° lugar, con 297 y 3,367, respectivamente. Dentro de las
principales causas de mortalidad en el grupo de edad de 15 a 19 afios la
hemorragia obstétrica y el aborto se ubican en el 19° y 20° lugar, solo con 1
caso para cada uno, sin embargo, la anemia continua figurando, en el 5° y 6°

para los grupos de 10 a 14 afios y de 15 a 15 afios, respectivamente.

En infraestructura médica, Guerrero cuenta con 912 centros de salud, 22
hospitales basicos comunitarios, 41 caravas de salud, 49 unidades méviles, 14
hospitales generales, 2 hospitales de la madre y el nifio, 2 institutos estatales
(cancerologia y oftalmologia), un laboratorio estatal de salud publica, un centro
estatal de Transfusion Sanguinea, y 12 unidades especializadas (Centros
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Nueva Vida) para la prevencion y atencion del SIDA e Infecciones de
Transmisién Sexual. Asimismo, la atencidén obstétrica ocupa el 63por ciento de
los ingresos hospitalarios (Secretaria de Salud Guerrero: 2011). En la siguiente

tabla podemos identificar la distribucion hospitalaria en el Estado.

Cuadro 6. Unidades médicas de Primer y Segundo Nivel de Atencion,

por Jurisdiccidon Sanitaria, afio 2011

1 1 4 6 3* 5* 0

104 152 170 195 143 145 97

106 156 176 202 148 151 100

o
N
[
=
[
o
[

Fuente: Elaboracion propia con datos proporcionados por la Secretaria de Salud a través del
Sistema Infomex Guerrero.

Otra forma en que la Secretaria de Salud brinda servicios es a través de las
caravanas de la salud: cuenta con 41 unidades que atienden a 21 municipios de
menor IDH en 288 localidades de las regiones Tierra Caliente, Norte, Centro,
Montafia y Costa Chica.

4.1 Situacion de la salud reproductiva: una aproximacién desde las cifras

De acuerdo al documento “Perfil de Salud Reproductiva, Guerrero”, el Consejo
Nacional de Poblacion (Conapo) ubica a Guerrero en una situacion muy
desfavorable en este tema, a nivel nacional se ubica en el 31° lugar en
prevalencia anticonceptiva; en el 27° en cuanto al porcentaje de usuarias que
inicia la anticoncepcioén en el posparto; en el 31°, 27° y 30° en la necesidad

insatisfecha en el uso de anticonceptivos.
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Segun la ENADID 2009, el porcentaje de embarazos no planeados y no
deseados es superior al 40 por ciento, con un 25.9 y 16.8 por ciento,
respectivamente. A nivel nacional se reduce a un 20 y 13.4 por ciento. En
Guerrero hubo un aumento en el conocimiento y uso de métodos
anticonceptivos, en las éreas rurales paso de 79.2 a 94.1 por ciento entre 1997
y 2009, mientras que en su uso en las areas rurales paso de 37.7 a 51.4 por
ciento y en las urbanas, de 54.7 a 68.2 por ciento, en este mismo lapso hubo un
incremento similar (de 13.7 y 13.5) asi como la brecha entre una zona y otra.
Los niveles mas altos de mujeres que nunca usaron un método anticonceptivo
esta en aquellas que no tienen escolaridad (42.2por ciento), que viven en areas
rurales (30.4por ciento) y que hablan alguna lengua indigena (40.5por ciento). A
pesar de los avances, las mujeres sin escolaridad, ubicadas en zonas rurales y
hablantes de alguna lengua indigena, siguen ubicAndose como grupos

vulnerables

En las zonas rurales, la necesidad insatisfecha de anticonceptivos fue de
22.8 por ciento y en las urbanas, de 13.9 por ciento. Esta necesidad
insatisfecha disminuye conforme aumenta el nivel de escolaridad, las mujeres
sin escolaridad o con primaria incompleta y completa se ubican por encima del

20 por ciento.

La atencion prenatal durante el primer trimestre del embarazo se
incrementd en Guerrero, paso entre 1997 y 2009 de 62.6 a 80.1 por ciento,
aunque sigue siendo inferior a los nacionales, de 74.5 y 86.2 por ciento. El
promedio de consultas aumento de 4.5 a 6.6 en el pais paso de 6.5 a 7.8.Sin
embargo, en mujeres sin escolaridad hubo un promedio de 4.7 revisiones y en
mujeres rurales y hablantes de lengua indigena son 5.8 revisiones, mientras

gue en las mujeres urbanas es alrededor de siete veces.
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Con respecto a la atencién del parto por el médico desde el 1997 se
incrementd casi 17 puntos, llegando al 83.7 por ciento en 2009, cifra aiun menor
a la de nivel nacional (94por ciento). En el 2009 el 32.7 por ciento de los partos
de mujeres hablantes de lengua indigena fueron atendidos por parteras, en las
que reside en areas rurales fue de un 25.5 por ciento. La atencion en el
puerperio también tuvo un incremento paso 45.7 a 75.5, aunque en las mujeres
hablantes de lengua indigena llegd a 57.2por ciento y en las mujeres sin

escolaridad a 58.1por ciento.

Este incremento en la atencién por médicos(as) ha ido de la mano del
aumentos en los partos por cesarea, en areas rurales de 1994 a 1997 fue de
8.9 por ciento, incrementandose a mas del doble del periodo 2004 al 2009 con
un 20.1 por ciento, en areas urbanas este nimero fue mayor, pasé del 23.1 al
41.1 por ciento, respectivamente. Esta contrastacion de datos del afio 1997 a
2009 muestran diversos esfuerzos y avances en el tema salud reproductiva en
areas rurales y urbanas, lo que abona al decremento de brechas en los
servicios de salud pero pone en evidencia que Guerrero sigue manteniendo
cifras muy por debajo de la media nacional en abasto, conocimiento y uso de
anticonceptivos, y de atencion al embarazo, parto y puerperio para una salud

reproductiva.

4.2 La Region Costa Grande

La Costa Grande esta integrada por ocho municipios®® que se distinguen por su
gran potencial de riquezas naturales (litorales, bosques madereros, huertas
frutales y tierras fértiles); hermosas playas como Ixtapa-Zihuatanejo y otras,
situadas alrededor de la costa, cuentan con afluencia turistica, agroindustrias y

huertas de cocoteros.

38 Coyuca de Benitez, Atoyac de Alvarez, Benito Juarez, Tecpan, Petatlan, José Azueta, La Union y
Coahuayutla.
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Mapa 1: Localizacion de la region Costa Grande, Gro.

La Costa Grande, cuenta con 138 centros de salud distribuidos en los

municipios que la conforman. Asimismo, cuenta con cinco unidades basicas que

atienden las 24 horas los 365 dias del afio, de estas, dos son hospitales

generales, dos son hospitales basicos comunitarios y uno es centro de salud

con servicio de hospitalizacion. También cuenta con 123 clinicas meédicas

particulares. En total son 271 unidades médicas y 321 medica/os que

practicamente corresponde 1.18 por unidad médica que atiende a una

poblacion total de 460,090 habitantes. A continuacion se muestra una gréafica de

la se muestra como ha variado la RMM en la region:

Grafica 1. Evolucion de la RMM del 2002-2010 por municipio, Costa Grande
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Fuente: Elaboracion propia con datos de DGIS de la Secretaria de Salud.
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Por otro lado, con base a un monitoreo realizado a las unidades médicas
que atienden urgencias obstétricas las 24 horas los 365 dias del afio®, esta
evaluacion incluyo cuatro indicadores y poco mas de 15 variables, con una
puntuacién minima de cero y como méxima uno, la siguiente grafica podemos
observar los resultados del indice integrado en las unidades de la Costa

Grande:

Gréfica2. indice integrado de Urgencias Obstétricas en la

Region Costa Grande

CSH_Coahuayutla

0.58
HG_Atoyac HBC Petatlan
0.57 0.59
0.75 0.54
HG Zihuatanejo HBC Tecpan

Fuente: Elaboracion propia con datos del monitoreo realizado en el 2011

Finalmente, en esta grafica el indice integrado muestra que todos las
unidades médicas de la Costa Grande estan reprobadas, excepto el hospital
general de Zihuatanejo quien obtuvo una puntacion de 0.75, de manera
ascendente el hospital basico de Tecpan de Galeana obtuvo 0.54, el hospital

general de Atoyac de Alvarez obtuvo 0.57 el centro de salud con hospitalizacion

% Se realiz6 en los afios 2010 y 2011, de las once unidades médicas que comprenden las dos regiones

de estudio (Costa Grande y Costa Chica), siete fueron monitoreadas por la organizacién Comunidad Raiz
Zubia, lo que corresponde al 64 por ciento. Este consistié en aplicar una cédula en las unidades médicas
que atienden las 24 horas los 365 dias del afio, mediante entrevistas a los responsables de la atencién de
la salud publica obstétrica en las areas de: Estadistica, jefatura de enfermeria, recursos humanos,
quiréfano, sala de expulsion, centro de equipo y esterilizacion (CEYE), farmacia, jefatura de ensefianza y
calidad, y direcciones de las unidades médicas.
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de Coahuayutla obtuvo 0.58 y el hospital basico comunitario de Petatlan obtuvo
0.59. Sin embargo, la evaluacion global para las cinco unidades de la costa
grande fue d-e 0.61, esta puntuacion pone en evidencia las carencias y
deficiencias en los servicios estatales de salud, ante las carencias de material,
personal, equipo e infraestructura adecuada para brindar una atencion de
calidad y calidez.

4.3. El municipio de Atoyac de Alvarez

El Municipio Atoyac de Alvarez se localiza en la region Costa Grande del estado
de Guerrero, tiene una extension de 1,440.4 kilbmetros cuadrados, que
corresponde al 2.27por ciento de la superficie del estado, con relacion a su uso
de suelo 24.64por ciento es de agricultura y 0.68 es zona urbana; en cuanto a
su vegetacion 32.1por ciento corresponde a selva y 42.45 a bosque, el 88por
ciento es sierra alta y baja compleja®.

De acuerdo al Censo de Poblacion y Vivienda, cuenta con 441
localidades con una poblacion total de 61,736 personas, de cuales el 48.85 por
ciento son hombres (30,159) y el 51.15 por ciento (31,577) son mujeres. el 25
por ciento de la poblacion corresponde al grupo de edad de 15 a 29 afios,
mientras tanto, el 11.8 por ciento corresponde a personas con 60 afios y mas,

esta poblacion es mas alta en comparacion con la del estado (INEGI, 2010)

Cuenta con 241 localidades1,5688 hogares con un tamafio promedio de
3.9, menor al promedio en el estado el cual es del 4.2, de estos hogares el 29

por ciento son de jefatura femenina y el 71 por ciento de jefatura masculina.

En el tema de servicios, el 67 por ciento de las viviendas particulares
habitadas cuentan con un piso diferente a tierra, el 72.5 por ciento disponen de

una red de agua potable, el 83 por ciento cuentan con drenaje, mientras que el

4’0 Prontuario de informacién geografica municipal de los Estados Unidos Mexicanos. Atoyac de
Alvarez, Guerrero. INEGI, 2009.
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96 por ciento disponen de electricidad, el 85 por ciento cuenta con television y
del total de las viviendas apenas el 11 por ciento disponen de computadora.
Con respecto a educacion el grado promedio de escolaridad en la poblacion de
15 aflos y mas es de 7.2, muy parecido a la media estatal con el 7.3 el 36 por

ciento de la poblacion de 5 afios y més cuentan con primaria.

En el 2009 la infraestructura en educacion basica en el municipio la
componian 265 escuelas, de las cuales 101 son de nivel preescolar, 112 de
nivel primaria, 46 de nivel secundaria, 6 de nivel bachillerado y 9 consideradas
como escuelas en formacion para el trabajo, ademas en la cabecera se
encuentra una escuela de nivel superior donde se imparte la licenciatura en
ciencias politicas. Sin embargo, para continua con los estudios en el nivel
superior la mayoria se trasladan a las ciudades de Acapulco, Chilpancingo 6
Petatlan (en transporte publico se ubicada entre 2 y 4 hrs de distancia de la

cabecera) una minoria sale fuera del estado.

Para la atencion de la salud41l se cuenta con un Hospital General, una
Unidad Movil, una Unidad Auxiliar de Medicina Familiar del IMSS, una Unidad
de Medicina Familiar del ISSSTE, una Unidad de Consulta Externa de la
SEDENA y 25 establecimientos de primer nivel (este dato equivale al cerca del
20 por ciento del total en la costa grande), que en conjunto disponen de 43
consultorios, 23 salas de expulsién, una sala de hidratacién oral, un laboratorio
clinico, un laboratorio de rayos “X”, una unidad dental, dos farmacias, dos
equipos de ultrasonido, 30 camas hospitalarias y 77 camas no cénsales. En 16
localidades se cuenta con una casa de salud (a cargo del municipio) que es
atendida por un auxiliar en salud persona de la localidad que es capacitada

para primeros auxilios y otorgar métodos de planificacion familiar.

* Cuaderno de Informacién para la Planeacién Municipal, Atoyac de Alvarez, 2007.
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Desde entonces el Estado reconoce que los establecimientos de salud
enfrentan problemas de suministro oportuno y suficiente de medicamentos, asi
como la carencia o insuficiencia de instrumental y equipo médico. Con respecto
a la derechohabiencia en el 2010 el 57 por ciento de la poblacién era
derechohabiente a algun servicio de salud, de estos el 15 por ciento era del
ISSSTE, el 7 por ciento del IMSS, también otro sistema de derechohabiencia
gue hace poco se implement6é fue el Seguro Popular, el cual afilio a 6,593
familias. Como parte del personal médico cuenta 83 personas, de los cuales
cerca del 98 por ciento son de la Secretaria de Salud. Asimismo, en el 2010
ocurrieron 1,673 nacimientos, lo que representa apenas un 1.4por ciento del

total en el estado

Otros indicadores que han sido utilizados para medir la pobreza es el
indice de Desarrollo Humano Municipal (IDHM) y la utilizada por el Consejo
Nacional de Evaluacion (Coneval), de acuerdo a los indicadores que utiliza la
ONU en el IDHM en el afio 2005 Atoyac se clasifico en el nimero 864 con un
valor de 0.7805, obteniendo una tasa de mortalidad infantil de 23.82, una tasa
de alfabetizacion de 83.99, una tasa de asistencia escolar de 72.17, con un
ingreso per capita en dolares de 7,481, en el indice de salud obtuvo la cantidad
de 0.8211 y un indice de ingreso de 0.7202.

En el caso del Coneval en el afio 2010* realiz6 una medicién
multidimensional de la pobreza, en ese afio registré que el 71.2 por ciento de la
poblacién se encuentra situacion de pobreza, el 32.6 por ciento vive en pobreza
extrema y el 38.6 por ciento en pobreza moderada y un 21.2 por ciento de la
poblacion es vulnerable por carencias sociales. En los indicadores de carencia
social obtuvo un rezago educativo del 24.7 por ciento, solo el 36.5 por ciento de
la poblacién tiene acceso a los servicios de salud, el 56.5 cuenta con una
vivienda y espacios de calidad, el 40.1 por ciento tiene acceso a los servicios

basicos en la vivienda y el 42.1 por ciento tiene acceso a la alimentacion

2 http://www.coneval.gob.mx/cmsconeval/rw/pages/medicion/multidimencional/informacion
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4.3.1 Microregionalizacién de la muerte materna

Durante el periodo 2002 al 2010, Atoyac tuvo una RMM de 70.59, ubicandolo en
el primer lugar en la region de la Costa Grande, seguido de Petatlan y José
Azueta, con 55.76 y 47. En el siguiente mapa podemos identificar las

localidades donde han ocurrido las muertes maternas en el municipio:

Mapa de localizacion de la muerte materna en la microrregién de Atoyac
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Fuente: Elaboracion propia con mapas del prontuario municipal de INEGI.

Las localidades de El Ticui, Atoyac de la Alvarez (cabecera municipal),
Colonia Buenos Aires y Cacalutla, con una poblacion de 3 mil 338; 21 mil 407;
603 y 2 mil 010 habitantes, respectivamente ha ocurrido algiin muerte materna.
Estas cuatro localidades se ubican en la zona baja del municipio, con acceso a
transporte publico constante ya que se encuentran cerca o a la orilla de la

carretera federal Acapulco-Zihuatanejo. Sin embargo, en la cabecera solo se
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encuentra un ginecologo que vive en Acapulco y presta servicios durante el
turno matutino, después se brinda servicios a través de las subrogaciones a
clinicas privadas o el llamado pago por evento.

Este hallazgo nos indica que en el caso de estas muertes posiblemente
influyeron alguna de las barreras establecidas en el “Modelo de las tres

43 el cual consiste en: 1. Demora en tomar la decisién de buscar

demoras
ayuda; 2. Demora en llegar a la institucion de atencién y; 3. Demora en recibir el
tratamiento adecuado en la institucién. Asimismo, es probable que las mujeres
ubicadas en la sierra (algunas ubicadas hasta cuatro horas de distancia a la
cabecera municipal) estan resolviendo la atencibn al embarazo, muy
probablemente la parteria tradicional juegue un papel fundamental para

promover una maternidad segura.

Gréfica 3. indice integrado de Urgencias Obstétricas en el
Hospital General de Atoyac
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Fuente: Elaboracion propia con datos del monitoreo realizado en el 2011

3 Descrito por la doctora Deborah Maine, de la Universidad de Columbia, y adoptado por la OMS y el

Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas. Establece una serie de barreras para acceder a los servicios
de salud y utilizarlos.
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4.3.2 Procesos histéricos de movilizacion social

Atoyac ha sido escenario de diferentes movilizaciones y procesos violentos, de
acuerdo a su cronista municipal: “Atoyac de Alvarez se distingue por tres cosas:
guerrilla, guerra sucia y café, toda la gente de alguna manera esta marcada por
esto, los escritores, cronistas y la poblacion hablan de eso desde sus diferentes

percepciones y también arioran los buenos tiempos del café.”

Existe una periodizacion para Guerrero que desde el ambito politico
propone la investigadora Estrada Castejon (1994), son tres periodos: el primer
periodo (1849-1924): Era de los caciques-caudillos, el segundo periodo (1924-
1959): Ascenso del centralismo y restructuracion del poder local y el tercer
periodo (1960-1978): Crisis de legitimidad y reforma politica. Con el desgaste
del modelo de desarrollo estabilizador me atrevo a agregar un cuarto periodo
engendrado por el anterior: Ascenso neoliberal y crisis de gobernabilidad (80°s-

actualidad).

Esta misma periodizacion refleja los diferentes movimientos en el que
Atoyac fue participe; en el primer periodo destaca la caida de Silvestre
Mariscal, sucesor del cacicazgo de Alvarez en 1918 (el segundo cacicazgo fue
de los Figueroa desde 1924), en esta época los caudillos de la region decidian
quien seria el gobernante, incluso Alvarez lo fue por un periodo corto en 1855,
es reconocido por su participacion en el derrocamiento del Emperador
Maximiliano durante la Segunda Intervencion Francesa, otros lideres de la
insurgencia en la region fueron Octavio Ramos Lucio Pinzén, Julian Avila y
Eufemio Pinzon. Durante la década de 1910 a 1920 Ila revolucidon
constitucionalista y la rebelion de Agua Prieta, las figuras prominentes del
municipio de Atoyac fueron los generales Silvestre G. Mariscal y Silvestre
Castro Garcia “el Ciruelo”. Todo Guerrero era zapatista a excepcion de la Costa
Grande, quien estaba lidereada por Silvestre Mariscal, fue el maderista mas
visible, el crea un grupo para ir a combatir a Zapata en Morelos. Por la

represion que sufre de Madero después se une a Huerta y se convierte en
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constitucionalista, de 1915 a 1917 fue gobernador del estado y en 1918 va a la

carcel.

En el segundo periodo en la Costa Grande se gesta una efervescencia
gremial y se forma el Partido Obrero de Acapulco, en 1922 varios de sus
candidatos municipales ganan las elecciones, impulsan la lucha por la tierra, la
Ley agraria, forman comités de solicitantes, asesoran la gestion y en algunos
casos promueven la accion directa. Asimismo, Armando Bartra le llama guerrilla
agraria al proceso nacido en Atoyac que en 1923 forma la Liga Local
Campesina liderada por Manuel Téllez y David Flores Reynada, meses después
matan a Manuel y se suman Pedro Cabafias y Silvestre Castro. En 1920 existia
dos grupos guerrilleros: el de Pablo Cabafas y Arnulfo Radilla ubicados San
Vicente de Benitez cerro de la cal (ubicados en la localidad de San Vicente de
Jests y Rio Cucuyachi) Con el agrarismo hubo enfrentamientos entre
campesinos Yy terratenientes, la linea de lucha de Pablo era el reparto de la
tierra. (2000:40-50)

En el tercer periodo, es la efervescencia de los movimientos populares,
algunos de ellos son el Movimiento campesino destacando el movimiento de
copreros y cafeticultores en los afios 60°s; el de los ajonjolineros a finales de la
década de los 70°s. EI Movimiento magisterial por la falta de legitimidad politica,
destacando el trabajo de masas de Lucio Cabafas debido a la masacre del 18

de mayo de 1967*

se fue a la Sierra y gest6 la guerrilla del Partido De Los
Pobres (PDLP) se enfrent6 al ejército y en ese mismo afio secuestré a Rubén
Figueroa gobernador del estado y terratenientes para financiar el movimiento.
Se le considera como una guerrilla de corte Moista de trabajo con el pueblo a
través de Comités Revolucionarios Clandestinos, la Brigada de Ajusticiamiento

y de organizaciones populares amplias de lucha; promovié el estudio y la

4 La Sociedad de Padres de Familia de la escuela primaria “Juan N. Alvarez realizé un mitin en el que se
pide la destitucion de la directora de la escuela [...] Lucio Cabafias fungié como orador [...] Cuando
Cabanias participa en el mitin, la policia judicial del estado de Guerrero trata de impedirlo. Los agentes se
abren paso entre la concentraciéon de manifestantes para detener o eliminar a Lucio, hay forcejeos y
disparos hacia la multitud. EI resultado fue de de 11 muertos. Disponible en web:
http://www.memoriapoliticademexico.org/Efemerides/5/18051967.html

95



superacién, la brigada llevaba consigo una biblioteca con libros clasicos del

marxismo e historia.

También Atoyac fue una de las comunas que hubo en contra de
Caballero Aburto® (gobernador de Guerrero entre 1957 y 1961), la gente tomé
el ayuntamiento del municipio participé en diferentes marchas realizadas en
Chilpancingo como parte de los movimientos de los 50°s y 60°s, hasta que
cay6 Caballero. En la década de los 60°'s Genaro Vazquez*® utiliza a gente de
Atoyac para salir de la carcel en Iguala, debido a que ahi se contaba con una
estructura armada, de los seis que participaron para sacarlo de la carcel cuatro
eran de Atoyac. Se dice que su movimiento cay6 por su caracter debido a que
tenia una visidn estructural vertical, ya que queria mandar por eso se fue

quedando sélo*’.

Otros movimiento de esa época pero con poca trascendencia en el
municipio fueron el Movimiento urbano popular que surge por el acelerado
crecimiento demogréafico para la regularizacién de la tenencia, urbanizacién, y
dotacion de servicios y ElI Movimiento obrero el cual ha tenido débiles

expresiones y permanece bajo el control de la CTM.

En la década de los 90°s destaca el surgimiento del Ejército Popular
Revolucionario, sus primeros comandantes fueron gente que tuvo que ver con
Lucio Cabafas, en 1994 aparece y se dan a conocer publicamente en 1996 en
el primer aniversario de la masacre de Aguas Blancas®®. El EPR ha tenido

diversas escisiones convirtiéndose en: el Ejército Revolucionario del Pueblo

%> En esa época se hizo famoso por el Pozo Meléndez en Taxco, ahi arrojaban a las victimas de los
enfrentamientos. También por el estallido de la huelga de estudiantes en 1960, en diciembre fueron
asesinados estudiantes en la plaza principal de Chilpancingo quienes demandaban la autonomia de la
actual Universidad Autbnoma de Guerrero y la desaparicion de los poderes en el estado, dias después lo
llevaria a separarse del cargo.
“5 profesor egresado de la Normal Rural de Ayotzinapa y lider de la Asociacion Civica Guerrerense. Este
movimiento derivo a una guerra de guerrillas.
" Relato de Victor Cardona, cronista municipal.
“8 Considerado como un crimen de Estado confabulado por el entonces gobernador Rubén Figueroa el 28
de junio de 1995 en el vado de la localidad, agentes de la policia guerrerense dispararon en contra de un
grupo de miembros de la Organizacion Campesina de la Sierra del Sur (OCSS) que se dirigian a un mitin
politico en la poblacién de Atoyac de Alvarez, matando a 17 campesinos.
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Insurgente (ERPI) y las Fuerzas Armadas Revolucionarias del Pueblo (FARP) y
la Tendencia Democratica Revolucionaria (TDR). Estos grupos armados se
mantuvieron clandestinos. Algunos lugarefios sefialan que la guerrilla cayé en la
burocracia, mencionando “soy revolucionario tengo mi bochito, me voy a la

sierra y doy clases”

Se dice que cada movimiento armado engendra al otro, por ejemplo
guerra de los pinzones, uno de los lideres era Doroteo Cabafias, padre de
Pablo Cabafias y bisnieto de Lucio Cabafas, siendo este ultimo uno de los
lideres mas recordados en el municipio. Cabe mencionar que en Atoyac no
hubo tregua después de la Revolucién, menciona el cronista municipal “cada 25
arnos hay un movimiento armado desde la guerra de castas”, pronostica que en
unos 10 afos podria surgir otro movimiento ‘hay cuadros que van a surgir
porque tienen la formacion politica, la conciencia de que puede cambiar algo y

crearse nuevos liderazgos”

4.3.3 Organizacion social formal e informal

En los municipios de Técpan y Atoyac de la Costa Grande se han concentrado
el mayor nimero de organizaciones, ya sean de mujeres o mixtas. A finales de
la década de los 90°s, entre las organizaciones activas de Atoyac se
encontraban: la Coordinadora Maicera de Promotores Agricolas S.C. (COMPA),
la Red de Agricultores Sustentables y Autogestivos S.C. (RASA), la Unién de
Crédito Agropecuario (UCAFIGSA) y la Unién de Ejidos “Alfredo V. Bonfil”
(Instituto Maya, 1998).

Una de las organizaciones mas importantes en Atoyac ha sido la
Coalicién de Ejidos de la Costa Grande S.C.*° (CECC, filial a la UNORCA), en

sus inicios tuvo hasta siete mil socios; de ésta surgen otras organizaciones con

49 En 1998 se desprende de la Unién de Ejidos Alfredo V. Bonfil.
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una gran trayectoria: el Colectivo de Mujeres Campesinas de la Costa
Grande (Comucam) en 1992 y la Organizacion Campesina de la Sierra del Sur
(OCSS) en 1994. También recientemente se crea la organizacion Lucio Vive
A.C. A nivel partido existe organizaciones propias, el PRI tiene Ila
Confederacion Nacional Campesina (CNC), Coordinadora Nacional de
Organizaciones Cafetaleras (CNOC) y organizaciones de comerciantes y

restauranteros.

Dentro de las organizaciones con fuerte presencia se encuentra la
OCSS, una organizacion politica que no tiene figura juridica otra organizacion
es la Asociacion de Familiares de Detenidos Desaparecidos y Victimas de
Violaciones a los Derechos Humanos en México (Afadem), Tita Radilla una de
sus lideres se ha asesorado con organismos nacionales e internacionales para
llevar a la Corte InterAmericama de Derechos Humanos (CiDH) el caso de su
padre Rosendo Radilla, y ahora participan en la Comision de la Verdad,
organismo creado por el Congreso Local para resolver casos de la guerra sucia
en la regién. Tiene un registro de mil 220 casos de desaparicion forzada
ocurridos de 1967 a junio de 2001; 630 son de Guerrero y de ésos, 473 de
Atoyac™. Otras organizaciones son: el Frente de Defensa Popular, el Consejo
Ciudadano Lucio Cabafas Barrientos, la organizacion Unidad Democratica

Atoyaquese.

La gran mayoria de las organizaciones de productores se constituyen
legalmente para tener acceso a recursos publicos, como, el Colectivo de
Mujeres Cafetaleras de la Sierra de Atoyac (COMUCASA), la organizacion de
Abejitas Productivas, la organizacion Abejitas Obreras, Productores de Café
Organico del Pacifico, Sociedad Cooperativa La Pintada, Promotores de Cafés

Suaves Mexicanos S.A. de C.V., entre otras.

% Disponible en web: http://www.proceso.com.mx/?p=291238
98



4.5. Actores sociales y accion colectiva en salud

Desde las década de los 80's a través del extinto Instituto Nacional Indigenista,

la Secretaria de salud y de los programas de salud comunitaria del IMSS-

Prospera, se ha impulsado diversas estrategias para promocion de la salud

comunitaria y para finales de los 90°s en materia de salud reproductiva con el

propésito de reducir las altas tasas de muerte materna.

Organizaciones del movimiento de mujeres, feministas, campesinas,

indigenas fueron claves para la demanda y garantia de derechos humanos de

las mujeres, asimismo, la academia jugd un papel importante. En los ultimos afios

el trabajo articulado entre diversos actores ha conllevado a diversas estrategias, las

cuales se resumen en la siguiente tabla

Cuadro 7. Estrategias o propuestas en salud reproductiva impulsadas por

tipo de actor social, Guerrero, periodo 2006 al 2013

Gobierno federal y estatal

Organizaciones sociales

Academia/grupos
de investigacion

—Programa Arranque Parejo en la
Vida.

—Programa de Embarazo Saludable.
—Programa de Planificacion Familiar
—Acuerdo para la atencibn de
urgencias obstétricas.

—Firma de convenios con PNUD a
nivel estatal para armonizar los ODM
con la politica de gobierno.

—Plan para Acelerar la Reduccion de
la Muerte Materna.

—Observatorios  interinstitucionales
de muerte materna.

—Seguro para una nueva generacion.
—Programa de medicina tradicional.
—Madrinas obstétricas.

—Acuerdos para el Fortalecimiento
de las Acciones de Salud Publica en
los Estados (AFASPE)

—Reformas a normas oficiales de
salud: 007, 046, etc.

—Monitoreo de los servicios
publicos y presupuestos.
—Espacios de interlocuciéon a
nivel local y estatal a través de
redes o comités ciudadanos.
—Capacitacibn a parteras vy

promotoras de salud.

— Propuestas de traductoras
indigena.
—Difusion de los derechos

sexuales y reproductivos.
—Videos testimoniales.
—Observatorios ciudadanos vy
autébnomos.

—Gestion de infraestructura,
mobiliario y equipo.

—Casas de Atencién a la Mujer
Indigenas (con financiamiento de
la CDi)

—Iniciativas de reformas para la
interrupcion voluntaria del
embarazo

— Estudios de
autopsias verbales.
— Factores asociados
al uso de servicios.
— Acceso a los
servicios de salud de

las mujeres indigenas

y migrantes.

— Violencia y
complicaciones del
embarazo.

— Diagnosticos
comunitarios sobre la
muerte materna.

— Programas
capacitacion
parteras a parteras.

de
de

Fuente: Elaboracion propia con informacion del Observatorio de Mortalidad Materna en México:
http://www.omm.org.mx/index.php/programas.html y recopilacién de informacién documental y campo.
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4.5.1. El Comité por una Maternidad Segura y la Salud de las Mujeres en
Guerrero®!

Producto del contexto internacional en la década de los noventa, en 1993 se
realizd la Primera Conferencia Nacional sobre Maternidad sin riesgos en
México, donde surgié el Comité Promotor por una Maternidad sin Riesgo en
México, representado por Maria del Carmen Elu Cayado quien ocuparia el
cargo como Secretaria Técnica durante 15 afios consecutivos, y cuyo objetivo
es contribuir a abatir la mortalidad materna y alcanzar una maternidad decidida,
gozosa, sin violencia y, sobre todo, con atencién de calidad.’® En el 2009 afio
en que ingresa Graciela Freyermuth como secretaria técnica, se decidio

cambiar la palabra “riesgo” por “segura”.

En ese sentido, en 1995 se llevé a cabo la Primera Conferencia sobre
Maternidad sin Riesgos en Guerrero, realizada en el puerto de Acapulco®, a
partir de este evento se impulsé la creacién del primer Comité por una
Maternidad sin Riesgo en Guerrero, quedando al frente como Secretario
Técnico el Dr. Ascencio Villegas Arrizon (1996-1997). Desde entonces el
Comité Guerrero promueve acciones de investigacion, difusion, organizacion,
incidencia en politicas publicas, cabildeo y alianzas para contribuir en la

disminucién del alto indice registrado de muertes maternas en el estado.

El primer Comité estatal, fue intersectorial y estuvo integrado por
sectores gubernamentales como la Secretaria de Salud (SSA), Secretaria de
Asuntos Indigenas (SAl), Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA), la Marina, entre otros. También
participaron organizaciones de la sociedad civil como Grupo RETO, Sindicato

* Informacion tomada textualmente de: Oviedo Bautista Susana y Rodriguez Flores Lizeth Nayeli (2013)
Memoria del Taller “Planeaciéon de Acciones 2013”. Manuscrito inédito. Comité por una Maternidad
Segura y la Salud de las Mujeres en Guerrero. México.

*2 Disponible en internet: http://www.proceso.com.mx/?p=199731

*3 Financiada por el Comité Promotor por una Maternidad sin Riesgo-México.
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de Trabajadores Académicos de la Universidad Autonoma de Guerrero
(STAUAG), Sindicato de Trabajadores Técnicos Administrativos y de
Intendencia al Servicio de la Universidad Autonoma de Guerrero (STTAISUAG),

Movimiento de Solidaridad contra la Violencia Sexual en Guerrero (Mosocovis).

Posteriormente se incorporarian la Asociacion Nacional Indigena Plural
por la Autonomia (ANIPA), Coordinadora Guerrerense de Mujeres Indigenas
(CGMI), Colectivo Nosotras (una de sus integrantes ocupd el cargo como
Secretaria Técnica del Comité, Emma Cerén Diaz (1997-2001), el Comité de
Defensa Popular (CDP), representado por Petra Hermillo Martinez y Mujeres

Guerrerenses por la Democracia.

Entre las actividades que se tienen registradas, el Comité Promotor por
una Maternidad sin Riesgos-México, en 1997, financi6 con 12 mil seiscientos
pesos los Puestos de salud para mujeres embarazadas en Guerrero, que
coordind el Dr. Arrizén.>* Se realizaron dos ferias de la salud en Chilpancingo,
un festival de Rock y diversas actividades menores coordinadas por Emma

Cerén.®®

En noviembre del 2003, la Secretaria de Salud Guerrero, lanzo la
Primera Feria de la Salud por una Maternidad sin Riesgos en las principales
ciudades del estado.La Feria consistio en exposiciones, conferencias y rifas de
ultrasonidos, examenes de laboratorio y otros servicios de salud, con el
propésito de crear conciencia para la proteccion de la salud de las

embarazadas.

En el 2002 se realizd el estudio 213 voces contra la muerte materna,

comprendido en 5 estados de la republica: Puebla, Guerrero, Michoacan,

> Ver: http://comisionelectoral.uaguerrero.net/descargas/CURRICULUM-VITAE-ASCENCIO-VILLEGAS-
ARRIZON.pdf
% En entrevista realizada por Susana Oviedo a Emma Cer6n, quien expresdé que se obtuvieron del
CPMSM dos emisiones de cinco mil pesos en dos afios, y algunos escasos recursos para actividades muy
puntuales como la compra de un fax que actualmente estd en manos de la CGMIA.
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Oaxaca y Veracruz; coordinado por la maestra Gisela Espinosa de la
Universidad Auténoma Metropolitana (UAM) Xochimilco, por Martha Sanchez
Néstor de la Coordinadora Nacional de Mujeres Indigenas (Conami), y por
KinalAntzetik-DF. Como resultado de este estudio, en el 2004, se crea en
Ometepec la Casa de Salud Manos Unidas A.C.>® con el objetivo de reducir la
mortalidad materna en cinco municipios de la Costa Chica y Montafia de

Guerrero. Esta organizacion pertenece al CMSySMGro.

Los dias 26 y 27 de mayo del 2005, en San Luis Acatlan,se llevo a cabo
el Foro Nacional: Prevencion de las Muertes Maternas en México: ¢Y las
Mujeres Indigenas? Las convocantes fueron: Comision de Equidad y Género de
la Camara de Diputados del Congreso de la Union; Comunicacion e Informacion
de la Mujer AC; Fundar. Centro de Andlisis e Investigacion; Ayuntamiento
Municipal de San Luis Acatlan, Jurisdiccion Sanitaria 06 y KinalAnzetik-DF.
Participaron: Coordinadora Nacional de Mujeres Indigenas y la de Guerrero,
San Luis en la Salud AC, Salud Integral para la Mujer AC, la ANIPA y
autoridades locales.

En los dias 18 y 19 de septiembre del 2008, en el Tribunal de Justicia del
Estado de Guerrero, en Chilpancingo, se llevé a cabo el Foro Nacional:Por los
Derechos Sexuales y Reproductivos y la vida de las mujeres en Guerrero,
convocado por la Secretaria de Salud, Secretaria de la Mujer (Semujer) y la
Comisién de Equidad de Género del Congreso Local, asi como las
organizaciones civiles: Coordinadora Guerrerense de Mujeres Indigenas, Casa
de la Salud de Mujeres Indigenas "Manos Unidas", Kinal Antzetik y la Coalicion
por la Salud de las Mujeres. En el segundo acuerdo de este foro, las y los
presentes se comprometieron a conformar el Comité Promotor por una
Maternidad sin Riesgos del Estado de Guerrero. Cabe sefialar que ya existia

uno.

%% Se conté con el apoyo financiero del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD), de la Comisién Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (CDI) y de la
Secretaria de Salud Federal.
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A partir del Foro de septiembre, diversas organizaciones del estado
sostienen reuniones para analizar la situacion del Comité, que arroja como
resultado la falta de sistematizacién de su proceso y coordinacion entre las y los
actores, asi como la necesidad de modificar el nombre del Comité promotor por
una maternidad sin riesgo en Guerrero por Comité por una Maternidad Segura y
la Salud de las Mujeres en Guerrero. Por ello, el 28 de mayo de 2009, en el
auditorio de la rectoria de la Universidad Autonoma de Guerrero, se tomo
protesta de las nuevas integrantes®’. En adelante, se sostendran reuniones
entre diversas organizaciones del Estado para lanzar la primera accion
coordinada como CMSySMGro, la Campafia Estatal Nunca mas una muerte

materna en Guerrero.*®

Desde la creacion de este nuevo Comité (2009), se establecieron normas
de coordinacién para el trabajo colectivo como principal instrumento de accién
para la promocion de los derechos de las mujeres.>® El objetivo perseguido era
y sigue siendo mejorar la salud de las mujeres mediante la exigibilidad de sus
derechos. La preocupacion de lograr una efectiva accion las llevé a implementar

el reglamento interno y definir el objetivo, misién, vision y metas.

Hoy la estructura del CMSySMGro esta integrada por tres secretarias
técnicas, un enlace con la secretaria de salud y un/a asesora/o, y la maxima
autoridad es la asamblea general. Cabe sefialar que las organizaciones han
realizado talleres, camparfias, conferencias de prensa, foros, encuentros, han
asistido a entrevistas en radio y television, con recursos propios para posicionar
en la opinion publica y en la agenda politica los diversos temas relacionados

con la salud de las mujeres y, especificamente, la mortalidad materna.

> El CPMSM aportd, aproximadamente, la cantidad de 22 mil pesos que fueron entregados a la

Universidad Autonoma de Guerrero. Las organizaciones del Comité no conocieron cémo se gastaron los
dineros. Se recomienda transparentar el uso de los recursos para no generar especulaciones negativas.
8 Al CPMSM se le presentd la propuesta de la Campafia Estatal Nunca mas una muerte materna en
Guerrero, no se obtuvo apoyo. Esta campafia fue financiada por las organizaciones participantes y con 73
mil pesos de la Secretaria de Salud para los promocionales (Lonas, tripticos, tasas y carteles).
% Se recibio por parte del CPMSM la cantidad de 11 mil 310 pesos para dos reuniones ordinarias del
Comité Gro. Realizadas los dia 15 y 29 de abril de 2009.
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Las Reuniones Técnicas

La firma de los acuerdos del CMSySMGro para lograr e implementar acciones
mediante la negociacion entre las instancias participativas del gobierno
municipal, estatal y federal. Asimismo, se requiere de la mediacion del CPMSM.

Las reuniones técnicas describen el papel que ha jugado el CMSySMGro.

lera Reunién Técnica. Promocién a la Salud Materna, realizada el 21 y 22
de febrero de 2008 en la ciudad de Oaxaca.®

Acuerdo general de Guerrero

Se define asumir dos instancias plurales e incluyentes que puedan jalonar el
seguimiento en el estado de manera permanente en dos niveles: el comité
interinstitucional y los comités jurisdiccionales. Ambos estaran conformados con
representantes de dependencias de gobierno y organizaciones de la sociedad
civil. ElI centro se compromete a dar insumos para saber que indicadores
pueden ser los mas Utiles a revisar y evaluar permanentemente en estas

instancias. Las reuniones de dichos comités se realizaran trimestralmente.

Participantes: SSA, SAl, SEMUJER, IMSS, ISSSTE, SEDENA, MARINA, DIF,
Kinal Antzetik, Coordinadora Guerrerense de Mujeres Indigenas, Registro Civil.

Se firmaron 7 acuerdos

2da. Reunion Técnica de Promocién de la salud materna: Chiapas,
Guerrero y Oaxaca, realizada el 12 y 13 de febrero de 2009 en San
Cristébal de las Casas, Chiapas.®*

Asistentes: Secretaria de Salud y las organizaciones: Noche Zihuame Zan Ze
Tajome, Organizaciones EconOmicas y mujeres productoras de Gro AC,
CGMIA, Ddeser, Red de Mujeres Empleadas del Hogar, Kinal-Gro.,Unicam-
Comunidad Raiz Zubia, Colectivo Nosotras y la Casa de la Salud de la Mujer

Indigena "Manos Unidas" de Ometepec.

60 Disponible en internet: http://maternidadsinriesgos.org.mx/web/index.php/primera-reunion-tecnica
61 Disponible en internet: http://maternidadsinriesgos.org.mx/web/index.php/segunda-reunion-tecnica
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Ponencias Guerrero:
Dr. David Meléndez de Chiapas. (CPMSRM) Monitoreo de los servicios de
salud en Guerrero (Financiado por el CMPSM, el Comité Guerrero desconoce

Su costo total y sus resultados).

3ra. Reunion Técnica de Promocién a la Salud Materna, realizada el 11y
12 de marzo de 2010, en el puerto de Acapulco, Gro.%

El pasado 11 y 12 de marzo del presente afio se celebr6 en el puerto de
Acapulco, Gro la 32 Reunion Técnica de promocion de la salud materna,
Chiapas, Guerrero y Oaxaca convocada y organizada por el Comité Promotor
por una Maternidad sin Riesgos, la Secretaria de Salud del Estado de Guerrero
y el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (En este

evento no se reconocio el trabajo del Comité Gro.)

Ponencias relacionadas con el estado de Guerrero:

e Patricia Uribe Zufiga (Directora General del Centro Nacional de Equidad de
Género y Salud Reproductiva) con el tema: Guerrero (Mortalidad Materna -
situacion actual)

e Secretaria de Salud Federal: Avances en la Estrategia para Acelerar la
Disminucion de la Mortalidad Materna y el Convenio Interinstitucional.

e David Meléndez (CPMSMéx) con el tema: Monitoreo de la capacidad de
oferta y produccion de servicios obstétricos en Guerrero (Con financiamiento
del CPMSMéx y el Comité Gro., desconoce el monto ejercido para la
realizacion de esta investigacion y sus resultados).

e Susana Oviedo (Unicam/Comunidad Raiz Zubia) con el tema: Cobros
indebidos en Centros de Salud de la Costa Grande. (Sin financiamiento)

e Faustino Esmir Balanzar (SSA-Gro) con el tema: Censo Digital de Mujeres
Embarazadas

Resultado para Guerrero: Se firmaron 22 acuerdos.

Asistieron al evento 139 personas.

%2 http://maternidadsinriesgos.org.mx/web/index.php/tercera-reunion-tecnica
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La fuerte presencia de representantes comunitarias estuvo a cargo de las
organizaciones del CMSySMGro., quienes en sus regiones posicionaron el

tema de la salud materna.

Cuarta Reunién Técnica de Promocion a la Salud Materna: Chiapas,
Guerrero, Oaxaca y Veracruz, 30 de junio-1 de julio de 2011.%

Guerrero participo con las ponencias:

Supervivencia neonatal, seguridad cultural y parteria tradicional en
comunidades indigenas del Estado de Guerrero, a cargo de Sergio Paredes
Solis del Centro de Investigacion de Enfermedades Tropicales de la

Universidad Autbnoma de Guerrero.

Andlisis comparativo del monitoreo en los servicios publicos de salud en
urgencias obstétricas, en las dos Costas de Guerrero, por Susana Oviedo
Bautista de la organizacion Comunidad Raiz Zubia (financiamiento del
CPMSM: 22 mil pesos)

Balance de las politicas, estrategias especificas y resoluciones para disminuir la
mortalidad materna: censo digitalizado de mujeres embarazadas, (CEDIME) por

la Secretaria de salud Gro.

Resultado para Guerrero: Se firmaron 41 acuerdos (algunos se han cumplido)
Asistieron al evento 112 personas.

5a. Reunién Técnica de Salud Materna: Calidad de la atencion e
interculturalidad en el primer nivel, 20 y 21 de septiembre de 2012%*
Guerrero participo con las ponencias:

Experiencias desarrolladas en Guerrero: Retos y oportunidades por la SSA-Gro.
Dialogos y aportaciones desde la sociedad civil, salud materna: estrategias de
desarrollo desde el ambito comunitario con el primer nivel de atencion por

Lizeth Nayeli Rodriguez Flores, secretaria técnica del Comité por una

63 Disponible en internet:http://maternidadsinriesgos.org.mx/web/index.php/cuarta-reunion-tecnica
64 Disponible en internet:: http://maternidadsinriesgos.org.mx/web/index.php/quinta-reunion-tecnica
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Maternidad Segura y la Salud de las Mujeres en Gro. Se compartieron 4
experiencias de participacion
1. Casas de Atencion a la Mujer Indigena (Financiamiento CDI, Semuijer,
SAl, Semillas, otras/responsables las 3 CAMI de Guerrero)
2. Parteria tradicional (Financiamiento por Canada y la UAGro/responsable
CIET- Gro)
3. Monitoreo  ciudadano  (Financiamiento  Fundacion  MacArthur/
responsables Fundar y Kinal DF)
4. Fortalecimiento Interinstitucional (sin financiamiento, responsable: Red

por el Derecho a la Salud de las Mujeres/Comunidad Raiz Zubia)

4.5.2. Hacia una estrategia de articulacion local: la Red por el Derecho a la
Salud de las Mujeres

A pesar de una algida movilizacién en el territorio atoyaquense y de un proceso
histérico organizativo, no se encontré algun proceso de articulacion de
organizaciones de mujeres, de hecho, ha sido un grupo poco visibilizado en la
region. El tipo de organizacion local es mas hacia afuera, es decir, las
organizaciones del municipio se vinculan o solidarizan con una red u
organizacién nacional o de otro estado, ademas, muchas redes no realizan un
trabajo interinstitucional y de participacion ciudadana, el tipo de trabajo
organizativo que prevalece es de tipo corporativo, las organizaciones se
dedican a sus proyectos y dan acompafiamiento a los grupos de personas con
quienes se relacionan en las comunidades. Sin embargo, a nivel
interinstitucional en la administracion municipal 2009-2011, existia una relacién
cercana entre las regidoras de la participacion social de la mujer, la de
desarrollo rural y la directora del instituto municipal de la mujer, basicamente
era para la organizacion de eventos, facilitacion de espacios para vender

productos locales y atencién de personas enfermas.

Debido a la relacion cercana entre Comunidad Raiz Zubia, la OCSS y el

Comucam, una de las dirigentes fue invitada a la 4ta. Reunién Técnica del
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Comité Promotor por una Maternidad Segura en México, la cual se realizd en
Veracruz, en ese momento una de las demandas y preocupaciones de las
organizaciones de Atoyac, fue la prevencion y atencion del cancer en las

mujeres.

Luego de la firma de acuerdos y de decidir retomar las reuniones
técnicas regionales en el municipio de Atoyac, se tomo la decision de crear la
Red por el Derecho a la Salud de las Mujeres en Guerrero (Redesam), nacio en
agosto del 2011, la construccién de este proceso organizativo fue motivado por
la organizacibn Comunidad Raiz Zubia (CRZ) a través de la invitacion a la 4ta
Reunion Técnica del CPMSM, sin embargo, ya habia coincidencias e intereses
de sus integrantes con quienes se tenia algun tipo de vinculacién desde haceu

unos quince anos.

En un inicio la Red, se integré por el Comucam, la OCSS, Madres
Solteras por el avance social, CRZ y posteriormente se incorporé el FDP y mas
recientemente el Frente Ciudadano Atoyaquense. Una de sus estrategias de
incidencia o repertorios de protesta eran las reuniones técnicas regionales
sobre el derecho a la salud® ahi participan la Secretaria de Salud (a través de
la Jurisdiccion Sanitaria 05 y municipal), regidoras (principalmente de
participacion social de la mujer y desarrollo rural) y la directora municipal de la
mujer, la delega regional de la Secretaria de la Mujer (ocasionalmente),
parteras comunitarias y las organizaciones de la Redesam. Las reuniones se
realizaron casi cada bimestre y era un espacio de informacion y acercamiento
entre el gobierno y la sociedad, ya que ademas se denunciaban casos de malos
tratos, desabasto de medicamentos y necesidades de salud en las
comunidades. Parte de estas estrategias se pueden resumir en la siguiente

figura:

% El nombre se retomo de la experiencia de participacidon en las Reuniones Técnicas del Comité por una
Maternidad Segura en México, sin embargo, el formato es distinto, ya que ademas del tipo de actores,
cambia la temporalidad en que se realizan, en el CPMSM eran anuales.
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Figura 7. Principales estrategias y logros de la Redesam

Reuniones técnicas
regionales de _
promociona la salud

[ [ |

T‘;l:lljilf;z)():l Redlapg::lfxldD;:el:lsm a Secretaria -de la Ayuntamiento
(p‘e;son;] |néd;co Mujeres de la Costa e . NIIIII}CIPZ{I de Atoy.ac
v administrativo) Grande(5) (Delegada regional) (Regidoras y directora)
|
PRINCIPALES ESTRATEGIAS
PRINCIPALES LOGROS » Uso de medios de
Transporte; hospedaje; camparias de prevencion TR
atencion del cancer; foros de difusion; gestiony > Involucramiento de actores
conferencias de prensa conjuntas con autoridades; comunitarios.
construccion dela Casa de Atencion a la Mujer »Monitoreode los serviciosy
Embarazada; construccion de la clinicade prevencion JIESUPUES(on,
del cancer en las mujeres; proyecto arquitectonico «La 4
Casa de las Mujeres», fortalecimiento de capacidades a [

médicos, parterasy auxiliares de salud...

Fuente: Elaboracion propia.

Cabe mencionar que en las primeras reuniones se convocé a los medios
para informar sobre los temas y propuestas que se abordarian con la finalidad
de visibilizar el proceso y también, como un mecanismo de presion para que las
autoridades se comprometieran a cumplir con los acuerdos, también, se realizo
algunas conferencias de manera conjunta con la jurisdiccibn sanitaria para
pronunciarse a favor de la construccion de la clinica para prevenir y detectar el
cancer en las mujeres. En ese espacio se resolvieron problemas nodales que
en otras regiones aun persisten, tales como: traslado oportuno y gratuito a
mujeres embarazadas, atencidn oportuna, hospedaje a quienes estuvieran en
trabajo de parto 6 en tratamiento de cancer y vivieran en alguna localidad,
también se realizaron capacitaciones a parteras, campafias para la prevencion
y atencion del cancer en la mujer, se ha dado seguimiento a la gestion de un
proyecto de ampliacion del hospital para una clinica de atencion integral a las
mujeres, asi como un proyecto arquitecténico de la casa de las mujeres de la
Costa Grande (realizado por la Universidad Loyola) en cual pretende ser un
espacio de capacitacion, empoderamiento y acompafiamiento a mujeres victima

de violencia, también, se han realizado actividades amplias e informativas como
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el Foro Municipal: “Salud y Transparencia” donde estuvo una representante de
la Organizacion Panamericana de la Salud y autoridades comunitarias como
comisarios, comisariados y vocales del Programa Oportunidades, entre otros.
Asimismo, han participado en reuniones del Comité por una Maternidad Segura
y la Salud de las Mujeres en Guerrero y del Comité por una Maternidad Segura

en México.

No obstante, este proceso no ha sido lineal y debido al proceso electoral
municipal del afio 2012 y a conflictos de intereses, las integrantes se
distanciaron por malos entendidos, sin embargo, meses después el proceso fue
retomado para dar prioridad en la construccion de la identidad y seguimiento a
las gestiones y actividades que se venian trabajando. Asimismo se convirtio en
un espacio de comunicacion constante tanto para compartir las actividades y
proyectos individuales como para acercarse a los saberes, experiencias y

sentires de cada una de sus integrantes.

4.5.2.1. Colectivo de Mujeres Campesinas (Comucam)

La trayectoria del Comucam inicia en la década de los ochenta desde el Area
de mujeres dentro de la estructura de la Union de Ejidos Alfonso V. Bonfil (que
después se convierte en la Coalicién de Ejidos)®. Ha trabajado a partir de
cuatro ejes: a) Proyectos productivos (huertos familiares, granjas de traspatio,
apicultura, panaderia, etc.), b) Capacitacién (nutricibn y medicina alternativa,
preparacion de alimentos), ¢) Derechos humanos (cursos para exigirlos) y d)

Ahorro (grupos comunitarios)

En un inicio una de sus principales acciones fue la gestion de proyectos
productivos pero a partir de 1986 las mujeres realizaron reuniones

mensualmente e incorporan los temas de: salud, higiene comunitaria y

% En 1988 surge esta organizacion, dias después separarse de la Unién (organizacion filial de
la Confederacion Nacional Campesina), en esa década la Union de Ejidos crecié y se
organizaba de forma autogestiva, lo cual representd un peligro para el control corporativo de la
CNC y en alianza con el gobernador en turno, Francisco Ruiz Massieu, aprovecharon el cambio
de directiva y compraron votos para apoderarse del Consejo de Administracion.

110



enfermedades de la mujer, en ese mismo afio y hasta 1989 circulé el boletin de
La Molendera, ahi se planteé por primera vez temas con enfoque de género y
fue un medio para conocer experiencias de organizaciones de mujeres a nivel
nacional. En 1988 se separan de la Unién para incorporarse a la Coalicion de
Ejidos, a finales de ese afio en una asamblea de delegados, se cred la
Coordinadora de Mujeres y se nombré a su mesa directiva. En esa época inicia
el proyecto de “Médicos descalzos” donde a través de comités de salud se
capacitaron a promotores en primeros auxilios, medicina tradicional, medicina
oriental (acupuntura, moxa y siaxu), se realizé un inventario de plantas
medicinales de la region, se instalé un jardin botanico en la cabecera del

municipio, entre otras actividades.

A finales de 1988 obtuvieron un donativo de la Fundacién InterAmericana
(IAF) para impulsar proyectos de traspatio, capacitacion e intercambio de
experiencias. En 1990 se formaron comités para promover el proyecto llamado
Sistema Comunitario de Apoyo a la Alimentacién Infantil (SCAAI) conocido
como “comedores infantiles”, funcionaron hasta 1993 y durante ese periodo se
preparaban alimentos a través de los comités nutricién de dos a cinco dias a la
semana en 30 localidades de los municipios de Atoyac®’, Coyuca de Benitez y
Petatlan, hubo comunidades donde se alimentaban hasta 90 nifios(as) de nivel
preescolar y primaria. Los comités fueron capacitados por el Area de salud y
bienestar social de la Coalicién, en los talleres intercambiaban experiencias
sobre las causas de desnutricién, insalubridad y enfermedades en el medio
rural. En 1991 la comunidad de la Felicidad de los Rosales de Coyuca de
Benitez construyé de madera su comedor infantil (es posible que aun siga

funcionando), otros mas fueron en San Francisco, El Paraiso y Achotal.

A pesar de que las mujeres coordinaban muchas de las actividades del
proyecto SCAAI, no administraban la parte financiera, hasta el afio de 1996,

debido a que dos antes lo habian solicitado a la directiva y ante la negativa lo

®7 Fueron principalmente comunidades ubicadas en la sierra y algunas colonias de la cabecera municipal.
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hicieron ante la fundacién holandesa Novid, la cual puso un plazo para que se
les entregara los recursos. Este conflicto y otros méas provocaron la salida del
Comucam de la Coalicion, el desalojo de sus oficinas y la salida de una cuarta
parte de los grupos de mujeres que conformaban el colectivo. Producto de esto
rentaron durante dos afios y en 1998 en coadyuvancia con la fundacion Novid,
compraron sus propias oficinas. En esa época y hasta el 2002%® participaban
unas 400 mujeres de 31 grupos distribuidos en 27 localidades, de estos grupos,
24 eran de Atoyac, 4 de Coyuca de Benitez, 2 de Tecpan y 1 de Benito Juarez.
A partir del afio 2002 y hasta la fecha el Comucam ha centrado sus acciones en
las cajas de ahorro y proyectos de hortalizas aunque con dificultades por la

limitacion de recursos.

En el afio 2008 logran el financiamiento de la organizacién civil “Dia
Mundial de la Oracion” para un proyecto de salud reproductiva, con la
participacion de una meédica de la Fundacién Mexicana para la Planeacion
Familiar (Mexfam) se capacitaron a 20 promotoras de salud a través de talleres
sobre primeros auxilios, enfermedades de la mujer (principalmente de
transmision sexual), planificacion familiar, el cuidado del recién nacido, toma de

presion, pulso y temperatura, aplicacion de suero, vacunas e inyecciones.

También con Mexfam realizaron una campafa de salud para prevenir y
detectar el cancer de mama y el cancer cervicouterino. Otras actividades en el
tema de salud fueron las brigadas médicas donde se coordinaban con otros
meédicos generales y dentistas que ofrecian consultas para ambas campafas se

negocio una cuota de recuperacion.

Asimismo, durante el afio 2011 y 2012 el Comucam se ha dedicado al
fortaleciendo los grupos de ahorro y crédito incorporando temas de género y el
Derecho a la Alimentacion a través de un proyecto que se coordiné con el

Frente Internacional por el Derecho a la Alimentacion, con quien ademas

% Afio en que concluye el proyecto con la fundacién Novid, ello provocé debilitamiento al seguimiento de
los trabajos.
112



realizaron un monitoreo del Programa Oportunidades. También en este afio
participé en un proceso de eleccidon popular donde su actual tesorera Reyna

Alcocer fue elegida como regidora.

Cabe destacar que también se ha incorporado y solidarizado con otros
movimientos y grupos como el Ejercito Zapatista para la Liberacion Nacional, la

Campafia Sin Maiz no hay Pais, entre otras.

4.5.2.2. Organizacion Campesina de la Sierra del Sur (OCSS)

La OCSS naci6 el 14 de enero de 1994, sus principales lideres la conformé un
grupo que se separ6é de la Coalicion, comenta su lider fundador porque “la
Coalicion empezé a promover bancos rurales, y se vuelve econémica, ya no era
por las luchas que iniciamos: la presentacion de los desaparecidos y apoyos
para las demandas del pueblo”, este vacio y el camulo de experiencias durante
la guerrilla y los procesos organizativos dieron pie a las acciones de la OCCS
gue se ha manifestado por mejores condiciones de vida para que el campesino
tenga una vivienda digna a través del poder popular, esto de acuerdo a su lider
fundador Hilario Mesino. Algunas de sus principales demandas han sido la
dotacion de fertilizante quimico, créditos para comercializacién de productos,

proyectos productivos y un alto a la represion.

La OCSS ha reivindicado fechas conmemorativas de los movimientos
sociales, tales como: el 10 de abril, la muerte de Emiliano Zapata, el 2 de
febrero, la muerte de Genaro Vazquez, el 18 de mayo de 1967 la masacre en la
escuela de Juan Alvarez (suceso que marco el inicio de la guerrilla del
PROCUP-PDLP), el 18 de Julio la muerte de Miguel Angel Mesino, fundador de
la OCSS, el 2 de octubre la muerte del Che Guevara, el 2 de diciembre la
muerte de Lucio Cabafnas Barrientos y el 28 de junio de 1995 |la masacre en
Aguas Blancas. En estos dias es comun que se haga una marcha, ceremonia o

evento politico en un area publica, principalmente en la plaza civica de Atoyac.
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A pesar de que en sus inicios la OCSS no contempl6 su participacion en
partidos politicos, en el afio 2000 se incorporo a las campafas del Partido de la
Revolucion Democrética. Del afio 2006 al 2009, su principal dirigente, Rocio
Mesino se convirtié en regidora del municipio y en el siguiente periodo del 2009
al 2011 su hermana Norma Mesino arribd a la regiduria y su padre Hilario
Mesino fue suplente de un diputado local, desde entonces han realizado
negociaciones para ir colocando gente de la organizacion en el ayuntamiento.
Cabe mencionar que en octubre del afio 2013, fue asesinada Rocio Mesino, por

lo que su hermana Norma es quien ahora esté al frente de la organizacion.

En el tema de salud, en el 2002 durante el periodo del gobernador René
Juarez, y estando como titular de la SSA Verbnica Mufioz Parra y Carlos
Jacobo como director del Hospital, la OCSS decidio tomar el Hospital General
de Atoyac ya que en recorridos que habian realizado en diferentes localidades
documentaron casos con las firmas y la presencia de la gente que habia sufrido

de discriminacion, abuso o maltrato.

También que se unieron algunos trabajadores debido a que habia
aparatos que no servian y algunos médicos con consultorios particulares
mandaban a los pacientes a su clinica. Después de ocho dias de tener tomado
el Hospital y producto de una reunién con la titular de la SSA, destituyeron al
director. También han realizado denuncias publicas por el desabasto de

medicamentos y falta de personal médico en las comunidades.

Comentan que antes la gente se morian por enfermedades intestinales
como diarrea, lombrices, paludismo (también conocida como calentura terciana,
porque daba cada tercer dia), la viruela y habia mujeres que parian en el bafio,

ahora hay otras enfermedades

Por otro lado, la OCSS también se ha articulado con diferentes

organizaciones dentro y fuera del Estado, como el Frente Nacional de Lucha
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por el Socialismo, El Barzon, la Asamblea Popular de los Pueblos de Guerrero
(APPG), la AFADEM, el Consejo de Ejidos y Comunidades Opositoras a la
Presa La Parota (Cecop). En Guerrero ha sido solidarizandose con gente en las
manifestaciones o en las declaraciones publicas. Desde el 2013 se integro al
Movimiento Popular Guerrerense y se vinculo a organizaciones nacionales de

derechos humanos para exigir justicia por el asesinato de su lidereza.

4.5.2.3. Frente de Defensa Popular (FDP)

El FDP es una organizacion politica que nacié en el afio de 1990, un afio
después crean la figura juridica Comité de Defensa Popular A.C. para tener
acceso a los programas y proyectos. Tiene presencia en unos 20 municipios del
Estado, en la Costa Grande son: Atoyac de Alvarez, Coyuca de Benitez,

Tecpan de Galeana, San Jer6nimo y José Azueta.

Hace 14 afios la organizacion tuvo un giro ya que antes su labor principal
era la formacion filoséfica y politica a través de circulos de estudios y se dieron
cuenta que en las comunidades habia muchas necesidades que bebian ser
atendidas para garantizar una vida digna.

Acostumbran a tener una relacion cercana con la gente, dentro de las
gestiones mas importantes son el programa de vivienda y proyectos productivos
individuales y grupales. También, a través de la presion politica agilizan tradmites
de actas jubilaciones o incluso para que haya atencién médica a personas que

se les niegue el servicio.

A partir del afilo 2000 intensificaron las gestiones en el tema de salud,
logran que el centro de salud de Apango y Tlapa (municipios ubicados en la
region de la Montafia) se les doté de equipo médico, como una sala de
expulsion, medicamentos y tanque de oxigeno. Han realizado denuncias
publicas para la dotacion de medicamentos como en la Unidad de Atencion

para las Mujeres ubicada en Chilpancingo.
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También durante el periodo de René Juarez, firmaron durante cuatro
afos consecutivos un convenio para condonar la cuota que para su afiliacion en
un inicio solicitaba el programa del Seguro Popular asi como la entrega de
medicamentos, cuando concluyé su mandato, el convenio lo realizan con la
federacion ya que mencionan que con el mandato de Zeferino Torreblanca hubo
cierto estancamiento en algunas gestiones. Este proceso lo realizaron en
coordinacion con el Frente Popular Revolucionario (grupo que nace de FDP) y
la Seccidn 14 del sindicato de profesores. De manera especifica en Atoyac han
realizado denuncias publicas con los comités comunitarios para evidenciar el
desabasto de medicamentos, suero antialacran, medicamento para picadura

veneno de vibora u otras necesidades que se identificaran en las comunidades.

4.5.2.4. Comunidad Raiz Zubia

Raiz Zubia es asociacion civil feminista sin fines de lucro que proueve los
derechos humanos, se constituyd legalmente en el afio 2010, sin embargo, sus
antecedentes de trabajo iniciaron cuatro afios antes. Esta integrada por mujeres
y hombres de diversos sectores de la sociedad civil, entre ellos, profesionistas y
estudiantes. Es una organizacion apartidista,trabaja bajo los principios de
inclucion, pluralidad, autbnomia y horizontalidad; fomenta la participacion activa,
responsable e informada de ciudadanas y ciudadanos, su marco de accion es el
Derecho a Saber y el acceso a la informaicon publica gubernamental; a partir de
ahi trabaja diferentes temas a través del enfoque de investigacion participativa,
ha desarrollado diversas etrategias con las que ha buscado indicir en politicas
publicas e inspirar a cambios para la transoformacién social desde la defensa
de los derechos humanos. Su objeto social es “favorecer el desarrollo integral
con equidad en los grupos vulnerables de los diferentes sectores de la sociedad
e incidir en su problemética politica, social, econémica, cultural y ambiental,
desde la defensa de los derechos constitucionales y humanos”. Sus ejes de
trabajo son: desarrollo comunitario, derechos humanos, investigacion e

incidencia politica.
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Actualmente tiene vinculacién con organizaciones sociales y grupos de
diversos municipios y localidades rurales, indigenas y mestizas, sin embargo,
su trabajo en los ultimos cuatro afios se ha focalizado en la region de la Costa
Grande de Guerrero, particularmente en el municipio de Atoyac de Alvarez, asi
como en Acapulco y Chilpancingo. A partir de la relacion con las comunidades y
organizaciones de mujeres identificaron necesidades de informacién sobre el
como, donde, por qué y de quién era responsabilidad pagar los servicios de
mantenimiento y luz de los centros de salud del primer nivel de atencién en la
Secretaria de Salud, se impulsé un gran repertorio de acciones mediaticas y
politicas de denuncia, reivindicacion y exigibilidad del derecho a la salud asi
como el fortalecimiento de capacidades humanas para el control social
comunitario. La salud la entiende no como la ausencia de enfermedad de un
individuo, sino, desde una perspectiva holistica como una forma de vida sana a
través de la articulacién de factores sociales, ambientales, politicos y culturales

gue permitan alcanzar un bien-estar individual y colectivo.

Su trabajo en salud ha sido amplio, desde el 2007 ha realizado diversos
trabajos de investigacién e incidencia politica como monitoreos ciudadanos
sobre: acceso a la informacion publica de los servicios de salud comunitarios
(2009-2010), urgencias obstétricas en once hospitales de Guerrero (2011);
presupuestos a programas dirigidos a la salud de las mujeres y de acceso a la
informacion publica de la Secretaria de Salud Guerrero (2012) y sobre
estadisticas de aborto y muerte materna como insumos al proceso de
ampliacion de causales para la interrupcion voluntaria del embarazo hasta las
doce semanas de gestacion (2014), varios de estos resultados fueron
denunciados publicamente para exigir un mayor y mejor calidad y accesibilidad

en los servicios publicos de salud del estado.

Dentro de los procesos y redes que ha motivado la organizacion, destaca
su participacion en el proceso de reactivacion del Comité por una Maternidad
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Segura y la Salud de las Mujeres en Guerrero (2008), durante los dos primeros
periodos de tres afios hubo una integrante de la organizacién que formé parte
del secretariado técnico y fueron enlace directo con el Comité Promotor por un
Maternidad Segura en México. Ademas, disefid y presentd la Camparfa estatal:
“‘Nunca Mas una Muerte Materna en Guerrero” (2010-2011), la cual fue
promovida conjuntamente con las organizaciones. En el 2011 se articul6 con
organizaciones del municipio de Atoyac, quienes decidieron conformar la Red
por el Derecho a la Salud de la Mujeres; en el 2012 promovié la conformacion
del Observatorio Ciudadano por el Derecho a la Salud de las Mujeres en
Guerrero el cual aglutin6 a 16 organizaciones de diferentes regiones pero
debido a la falta de financiamiento no ha podido fortalecer su trabajo. A pesar
de ello, Raiz Zubia desde sus posibilidades, continda en el impulso de la
vigilancia, monitoreo y acceso a la informacion publica de los servicios publicos
de salud para la rendicion de cuentas y la construccion de ciudadania,
asimismo, a través del Observatorio de Mortalidad Materna en México ha
podido vincularse a procesos de capacitacion para potenciar trabajos de

investigacion e incidencia politica.

También, en el 2010 recibié el premio estatal de contraloria social por el
monitoreo del centro de salud de Ejido Viejo en el municipio de Coyuca de
Benitez, region Costa Grande de Guerrero y evidenciar deficiencias en los
servicios y cobros indebidos por el pago de luz, aseo y mantenimiento y el
comité de obra de contraloria social para la vigilancia de la obra de introduccién
de agua potable en la localidad de Buenavista, municipio de Chilapa de Alvarez,
obtuvo el tercer lugar, éstos procesos se acomparfaron conjuntamente con otra
asociacion civil. Automaticamente el primer lugar participd a nivel nacional y
obtuvo una mencion especial, parte de la experiencia fue publicado en el
documento: “Contraloria social en México. Experiencias de participacion
ciudadana y rendicién de cuentas”®®. Cabe mencionar que dicha denuncia a los

servicios de salud quedaron plasmadas en cuatro reportajes, uno de ellos

69Disponible en: http://www.contraloriasocial.uabjo.mx/archivos/interes/contraloria_mexico.pdf
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titulado “Salud de papel” y fueron realizados por la reportera Carolina Rocha y
transmitidos en su programa nacional “Perspectiva 13" y en el noticiero “Hechos
con Javier Alatorre”. Sin embargo, en el tltimo reportaje realizado en el 20127
dejo claro que este tipo de procesos requiere de un trabajo constante ya que
con el cambio de administraciébn o personal, los logros obtenidos pueden
desaparecer o peor aun, la problemética puede ir en retroceso.

En sintesis, actualmente, una de las principales estrategias de
intervencién de Raiz Zubia es el acceso a la informacion publica gubernamental
y la organizacién comunitaria, a través de problemas identificados desde lo local
utiliza canales establecidos legalmente, solicita informacion sobre los
presupuestos, programas y acciones orientadas a la atencion de la salud de las
mujeres y promueve la participacion proactiva de las mujeres y la comunidad

para incidir en la mejora de los servicios de salud.

También, ha realizado diversos foros informativos y formativos sobre
salud y transparencia, derecho a decidir, salud sexual y reproductiva, entre
otros, asimismo, ha sido puente en la gestibn de diversos proyectos y
propuestas como la propuesta arquitecténica de “La Casa de las Mujeres en
Atoyac”, el proyecto arquitectonico de mejoramiento de vivienda rural en la
localidad de Buenavista, Chilapa y ha participado en el proceso gestion y
monitoreo de la obra de la Clinica de Atencion al Cancer en las Mujeres en
Atoyac. Actualmente acompafia procesos de capacitacion a parteras

tradicionales y promotoras de salud.

70Disponible en: http://www.aztecanoticias.com.mx/capitulos/perspectiva-13/130055/portada- salud-de-
papel
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5. LAS PARTERAS TRADICIONALES DE ATOYAC: ENTRE
SUBJETIVIDADES, RESISTENCIAS Y POTENCIALIDAD AGENCIA

Desde la antigliedad, el cuidado y atencion, en particular la atencién y cuidados
del embarazo, parto puerperio (42 dias después del parto) ha estado en manos
de las mujeres de las comunidades, sus familias y los agentes comunitarios de
salud. Con ello coinciden Towler y Bramall (1997) quienes atribuyen la aparicion
de la partera (0 comadrona) con el establecimiento de “asentamientos de los
antiguos pueblos ndmadas” y con ello se excluy6 a los hombres de la atencidn

del parto (citado por Arguello y Mateo, 2014:14).

Sin embargo, hoy dia se sabe de la atenciéon del parto por hombres,
aunque en menor medida, sigue siendo una préactica vigente pero invisible, en
diferentes regiones y zonas rurales indigenas y campesinas de Guerrero donde
coexisten con las parteras tradicionales, hombres parteros y personal médico,
ocasionalmente los esposos llegan a auxiliar a la partera y/o atender el parto,
particularmente conoci casos en varias localidades de los municipios de las
regiones Centro-Montafia, Costa Chica y Costa Grande. Ello, puede atribuirse a
aspectos culturales y econémico, y también a actitudes machistas, debido a que
algunos esposos prohiben que las mujeres acudan ser atendidas por un

médico.

Aungue no se cuentan con cifras precisas sobre el nUmero de parteras,
se sabe que cada vez son menos y que la mayoria ya se encuentra en una
edad muy avanzada. Por ello, una preocupacion manifestada por distintas
organizaciones no gubernamentales en Guerrero es la preservacion y difusiéon

de esta préactica ancestral.
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Cabe recordar que desde la década de los setentas la OMS impulsé una
politica basada en programas integrales de atencion a la salud con la
participacion de parteras tradicionales; en 1973 México implementé un
programa de salud con diferentes niveles de atencion donde las parteras
empiricas fueron adiestradas como promotoras de salud con la intencion de

mejorar la atencion a las mujeres (Jiménez y Loggia, 2004)

Con ello, las parteras se convirtieron en enlaces de los programas de
atencion materno-infantil y planificacion familiar. Desde entonces han existido
programas de capacitacion para las parteras, aunque, desde una vision alépata,
con la finalidad de incorporar conceptos y practicas meédicas para mejorar los
servicios de atencion materno-infantil. Esta relacion y los discursos alrededor de
la misma conllevan aspectos de subordinacion, discriminacion y exclusion de la
parteria tradicional que actualmente sigue siendo la Unica alternativa de
atencion para muchas mujeres ubicadas en zonas rurales alejadas y en algunos
casos es su primera opcion de atencion aun teniendo un centro de salud en su

comunidad.

Asimismo, la Jurisdiccion Sanitaria 05, regiébn Costa Grande de la
Secretaria de Salud Guerrero, tiene registrada a 40 parteras en el municipio de
Atoyac, mientras que el Comucam cuenta con un padréon de 50 parteras. Sin
embargo, se estima que existen alrededor de doscientas parteras en el
municipio, esto debido a que en base a informacién del cuestionario aplicado a
las treinta parteras de veinte localidades mencionaron que conocian a otras

setenta parteras de sus localidades.

Hoy dia, en la poblacién urbana prevalece la idea de que las parteras
tradicionales se ubican en zonas rurales e indigenas y que es alli donde el
sistema de salud debe implementar una atencion intercultural, sin embargo, la
cosmovision y los saberes de muchas mujeres rurales coinciden con las

practicas de parteras ubicadas en zonas étnicas.
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5.1 Percepciones y practicas de las parteras tradicionales de Atoyac

La violencia de género sigue siendo una constante en los municipios de
Guerrero, en Atoyac como en la entidad, ha sido un tema invisibilizado y
naturalizado. Durante los talleres de grupo focal, las historias de vida fueron
constatando las diferentes formas de violencia que existen hacia las nifias y
mujeres del municipio de Atoyac, entre ellas, destaca la violencia fisica y

sexual.

‘La violencia sexual e intrafamiliar es otro problema que afecta
principalmente a las mujeres: mas del 90 por ciento de los delitos sexuales
denunciados se cometen contra ellas y no existe un espacio institucional para
atender y erradicar sistematicamente tales abusos de poder.” (Plan Estala de
Desarrollo en Guerrero 2011-2015)

Las campafas de informacion y defensa de los derechos de las mujeres
siguen siendo nulas, la mayoria se basa en imagenes estereotipadas de
mujeres con moretones, y son impulsados protocolariamente por las
instituciones encargadas, es decir no se ha logrado generar una cultura de la
denuncia en delitos como la violencia, el abuso y la discriminacion que se ejerce
contra las mujeres ni tampoco garantias efectivas “para el acceso a la justicia

de las niflas y mujeres violentadas

Cuadro 8. Percepciones de las parteras sobre la construccion de género

Mujeres Hombres

Son valientes, amables, _
_ Son libres, parranderos,
obedientes, respetuosas, _
_ _ borrachos, drasticos, alegres,
cariiosas, trabajadoras, _ _
) trabajadores, corajudos,
calmadas, calladas, sumisas,
) pegalones, celosos
pacientes

Fuente: Elaboracién propia a través de grupo focal con parteras, afio 2014
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Las percepciones sobre la construccion del género en las comunidades

dan cuentan de actitudes violentas normalizadas por de los hombres.

Por otro lado, algunas enfermedades mas frecuentes en las mujeres de sus
localidades: diabetes, hipertension, cancer de seno y cancer cervicouterino,
infecciones vaginales (flujo), dengue clasico, colitis gastritis. Muchas de las
infecciones vaginales las atribuyen a la falta de higiene, la condicion de cuidado
se ve como no tomar decisiones sobre ellas y su pareja, lo cual en una relacion
desigual y violenta suele ser parte de la vida de muchas mujeres en las
comunidades rurales: “las mujeres no se tienen cuidado de si mismas, no tienen
higiene, en ocasiones los hombres no se bafian y agarran a la mujer” (entrevista

realizada a la partera Gloria, 2014)

Algunos de los programas que las mujeres identifican en sus
comunidades son: el Seguro Popular, vitanifios (nifios vitaminados), Arranque

Parejo en la Vida (APV), Embarazo Saludable, Prospera.

Para prestar su labor las parteras de Atoyac se enfrentan a diversos
obstaculos y dificultades pero también sus habilidades y experiencia se observa

en su capacidad de agencia

Cuadro 9. Facilidades y obstaculos para que las parteras puedan

realizar su trabajo

Facilidades Obstaculos

La gente les tiene confianza Los médicos se meten y cuestionan el

trabajo que realizan las parteras

Atienden “descomposturas” Los médicos las hacen menos

Tiene varios afios de experiencia, la gente les | El miedo que se genera al inicio per al

reconoce el trabajo al volver final se resuleve

A pesar de ello existe un compromiso genuino y reconocen la
importancia de su trabajo, pare ellas ser partera significa:
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“‘Atender a la gente del pueblo, darle confianza a las mujeres, servir a la
humanidad, ayudar, atender partos y controlar los dolores a través de tés,
ayudar a la comunidad, es algo que te gusta hacer porque ayudas y aprendes,
es darle confianza a las mujeres, ayudarla y apoyarla en las posiciones, dar un

servicio a la comunidad”

5.2. Visibilizando el papel de las parteras tradicionales de Atoyac

Dado el acercamiento que desde 2011 se sostuvo de manera constante con las
parteras de Atoyac, desde Comunidad Raiz Zubia y en el marco de este trabajo
se realizaron didlogos grupales para explorar los niveles de informacion,
compromiso y sensibilidad de las parteras. Ello ademés, permiti6 adentrarse a
Sus vivencias, percepciones, creencias y conocimientos alrededor del parto, la
maternidad libre y voluntaria, la vida en pareja, la violencia hacia las mujeres,

principalmente la violencia sexual, la obstétrica e institucional.

Para ello, en el afio 2013 se realiz6 un diagndstico que tuvo como fin
conocer las practicas reproductivas de las mujeres y el papel que tienen las
parteras en la mejora de la salud sexual y reproductiva, asi como la prevencion
de la mortalidad materna en el municipio. Un primer momento del proceso fue la
aplicacion de un cuestionario, el cual se realiz6 a treinta parteras ubicadas en
20 localidades del municipio. Este se clasifico en tres apartados: |. Datos
generales, Il. Capacitacion y lll. Percepciones, la primera parte tuvo que ver con
las condiciones socioeconémicas de la parteras, ahi resalté la pluriactividad
como estrategia de supervivencia; la forma en que aprendieron la parteria; y su
perfil sociodemogréafico. En el segundo apartado se preguntd informacién
relativa a las capacitaciones que han recibido, las tematicas e instituciones que
las han impartido, asimismo, se incluy6 informacion sobre planificacion familiar,
meétodos anticonceptivos y su relacion con las jovenes. El tercero, estuvo
relacionado a sus percepciones sobre salud y derechos sexuales vy

reproductivos.

124



La dinamica fue distinta para alfabetas y analfabetas, a las primeras se
les proporciono el cuestionario y de forma guiada se les explico la estructura y
preguntas del mismo; para quienes no sabian leer ni escribir o tenian
dificultadas para hacerlo, se realizaron mesas de trabajo y mediante una lluvia

de ideas y uso del rotafolio se fueron abordando las mismas preguntas.

5.2.1 Perfil sociodemografico

La parteria es una practica ancestral que ha sido marginada por la medicina
aldépata, de manera consciente o inconscientemente hay un discurso de poder
en la relacidbn médico-partera. Actualmente, una preocupacion manifestada por
distintas organizaciones no gubernamentales es la preservacion y difusion de
esta practica ancestral, ejemplo de ello, es la Casa de Salud de la Mujer
Indigena “Manos unidas”, ubicada en Ometepec que en el 2008 la Comision
para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas la retoman como una estrategia de
politica publica y cada afio lanzan una convocatoria para su apertura o
consolidacion, en el 2012 a nivel nacional habia 19 casas y actualmente en
Guerrero existen tres casas funcionando y una por aperturarse. También, desde
el afio 2008 el Centro de Investigaciones y Enfermedades Tropicales (CIET) de
la Universidad Auténoma de Guerrero, en los municipios indigenas de
Xoxhistlahuaca y Tlacoachitlahuaca, ahi se mostraron importantes hallazgos
sobre la calidad de atencion que brindan las parteras en esa region y la
necesidad de preservar dicha practica es porque la mayoria de las parteras
rebasan los sesenta afios de edad y cuando fallezcan no habrian mas parteras
gue puedan brindar ese servicio a las mujeres, por ello, incorporaron estrategias
como la “casa de la partera” e intercambios para preservacion de sus saberes,
donde las parteras capacitaron a sus aprendices mas joévenes para continuar
con esta alternativa de atencion en localidades indigenas de los municipios

mencionados.

Asimismo, la Jurisdiccion Sanitaria 05, regiébn Costa Grande de la
Secretaria de Salud Guerrero, tiene registrada a 40 parteras en el municipio de

Atoyac, mientras que el Comucam cuenta con un padron de 50 parteras. Sin
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embargo, se estima que existen alrededor de doscientas parteras en el
municipio, esto debido a que en base a informacién del cuestionario aplicado a
las treinta parteras de veinte localidades mencionaron que conocian a otras

setenta parteras de sus localidades.

Tabla 1. Localidades y poblacion de donde provenian las parteras

Localidad Poblacion Localidad Poblacion
1. Agua Fria 268 11. El Ranchito 37
2. Atoyac de Alvarez 21497 12. La Finquita 61
3. Col. La Laja 263 13. Los Llanos de Santiago 288
4. Col. Parasal ND 14. Puente de los 92
5. Col. Vicente Guerrero 442 I1I5I."’F‘{vi’cd)né:antiago 946
6. El cacao 240 16. San Andrés de la Cruz 828
7. El Camaron 340 17. San Juan de las Flores 571
8. El Cerrito ND 18. San Vicente de Benitez 399
9. El Edén 932 19. San Vicente de JesUs 512
10. El Paraiso 3656 20. Santiago de la Unién 705

Siguiendo con este perfil sociodemogréafico del municipio, las parteras
tienen una edad promedio de 57.7 afios, ocho se ubicaron en el grupo de edad
de 35 a 49 afos, seis en el grupo de 50 a 59 afos, diez parteras entre 60 y 69
anos, y seis rebasaron los setenta afos, es decir, el 53.3 por ciento del total de
parteras rebasan los 60 afios. Con respecto a su estado civil la mitad era
casada y el 34 por ciento fueron viudas o solteras, el resto manifestd vivir en

unioén libre, sola o separada. El promedio de hijos es de 6.5.

Un dato curioso y relevante es el origen de las parteras, nueve sefialaron

de venir de otro municipio, en algunos casos cercanos a Atoyac como San
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Jerénimo, Tecpan de Galeana y Acapulco, en otros casos se ubicaron mujeres
de la region centro-montafa, lo que también tiene que ver con los fuertes flujos

migratorios debido a la cosecha de café.

Tabla 2. Nivel de escolaridad de las parteras

Escolaridad Frecuencia | Porcentaje | Grupos de edad
No estudio 8 26.7 lyiv
Primaria incompleta 9 30 [yl
Primaria completa 3 10 Ly IV
Secundaria 6 20 Lyl
Preparatoria 3 10 I
No especificado 1 3.3 -
Total 30 100 -

El grueso de las parteras (56.7 por ciento) no estudié o tiene primaria
incompleta, aunque hay un salto en quienes estudiaron secundaria ya que
representaron el 20 por ciento de las mujeres. Si estos datos los cruzamos con
los grupos de edad, nos daremos cuenta que a mayor edad, menor escolaridad.

Con relacién a la ideologia religiosa, resulto diversa, aunque el setenta
por ciento (21 mujeres) sefalaron que eran catdlicas, cuatro dijeron que eran

testigos de Jehov4, una evangélica, dos espiritualista y dos no respondieron

Por otro lado, la seguridad social para este grupo de mujeres es
preponderantemente (93.3 por ciento) a través del Sistema de Proteccion Social
en Salud, mejor conocido como Seguro Popular seguro popular, el resto no
tiene seguridad social, otro de los programas principales en las comunidades es
el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades, donde el 80 por ciento

comento que era beneficiaria.
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5.2.2 Estrategias de supervivencia

Las mujeres parteras implementan diversas estrategias para cubrir sus
necesidades basicas, en algunos casos la labor de la parteria representa un
ingreso extra asi como los diferentes servicios que ofrecen a la poblacion. Un
parto representa un pago entre $100.00 y $500.00, aunque algunas sefialan
gue hay mujeres que ni las gracias les dan o que les dicen que después le
pagan y no lo hacen, sin embargo, ello no representa una excusa para negar el
servicio o decidir ya no ser partera. En este sentido, la labor de la partera va
mas alla de tener alguna retribucién econémica, por lo que se convierte en una

labor social y en un servicio que brindan con emotividad.

Tabla 3. Ocupacién de las parteras

Actividad Frecuencia | Porcentaje

Al hogar 13 43.3
Partera 3 10
Comerciante 4 13
Campesina 4 13.3
Empleada 1 3.3
Diversas (hogar, partera, 6.7
peluquera, costurera 2
Auxiliar-Ayundante de salud 2 6.7
No respondi6 1 3.3
Total 30 100

Cuando se les pregunt6 sobre a que se dedicaban, casi la mayoria, 22
mujeres (73.3 por ciento) indicaron dedicarse al hogar o ser parteras o
auxiliares de salud, s6lo dos mencionaron que ademas de dedicarse al hogar y
ser parteras, una era costurera y la otra peluquera, cuatro indicaron ser

empleadas, comerciantes o campesinas, una mas, no respondio.
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A pesar de que trece mujeres (43.3 por ciento) dijeron dedicarse al
hogar, cuando se les interrog6 sobre las actividades que realizan para generar

ingresos, todas mencionaron al menos una actividad.

Tabla 4. Actividades para generar otros ingresos

Actividad Frecuencia | Porcentaje
Comerciante (pan, verduras, lefia, " 46.7
costura, borda, etc.)

Agricultura de temporal 8 26.7
Atencion médica / Curandera 5 16.7
De otro familiar 1 3.3
No respondié/ Ninguna 2 6.7
Total 30 100

Cerca de la mitad de las parteras se ubican como comerciantes por ello
se clasifica dentro del sector servicios, mediante su trabajo a través de su
trabajo manual venden hortalizas que cultivan, hacen ropa (costurera), bordan,
tejen, etc., son actividades de autoempleo que generalmente las realizan en su
tiempo libre. Otra actividad importante que representa casi la tercera parte, es
la agricultura de temporal, donde predomina la siembra de maiz y la cosecha de
café, el primero es primordialmente para autoconsumo y el segundo para

comercializarlo , las mayoria de las veces como café oro y para autoconsumo.

5.2.3 Experienciay saberes

Existen diversos definiciones de partera(o), la mayoria de estas esta
relacionado con la forma en que aprendio esta practica, si una partera aprendio
de manera oral a través de otras parteras y que no han sido capacitadas por el
sistema de salud, se le considera partera tradicional; si aprendié por cuenta
propia y con base a su experiencia en la atencion de sus partos y el de sus
animales, se le llama partera empirica o partera empirica no adiestrada; si fue

capacitada por una institucion de salud para formarla como promotora o auxiliar
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de salud y sin previa experiencia, se le conoce como partera empirica

adiestrada o partera tradicional adiestrada.

Tabla 5. Forma en que aprendieron la parteria

Concepto Frecuencia | Porcentaje
Aprendi6 de su mama o familiar 12 40
Por necesidad / sola 9 30
Aprendio de otras parteras 5 17
Ayudantes 2 7
Otra persona 2 7
Total 30 100

Lo anterior da muestra de que la gran mayoria son parteras tradicionales
0 parteras empiricas tradicionales ya que sus conocimientos se deben a una
experiencia propia o por el aprendizaje de otras parteras, agrupados en estos
dos aspectos, se puede decir que el 57 por ciento de las parteras aprendieron
de otras parteras (mama, familiar u otra sujeta) y el 30 por ciento por si solas. El
promedio de afios de experiencia fue de 23.5 afios, sin embargo, trece parteras

(43.4 por ciento) manifestaron llevar arriba de 30 afos,

Como se menciond, las treinta parteras entrevistadas comentaron que
conocian a unas 75 parteras mas, dieciséis mencionaron que hay en su
localidad entre 1 y 2 parteras, doce dijeron que hay entre 3 y 6 parteras. Otras

también hicieron alusion a que se ubicaban entre 1y 3 auxiliares de salud.

Asimismo, catorce parteras sefialaron que desde hace mas de doce afios
han recibido alguna capacitacion, nueve parteras dijeron que han recibido de
cuatro capacitaciones en adelante, y cuatro parteras habian asistido por una
vez a las capacitaciones. Quien ha encabezado los programas de capacitacion
a parteras es la Secretaria de Salud Guerrero, por ello, once parteras

mencionaron haber sido capacitadas por esta institucion, otras instituciones
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fueron la Secretaria de la Mujer en Guerrero, la Comision para el Desarrollo de
los Pueblos Indigenas, y de organizaciones sociales mencionaron al Colectivo
de Mujeres Campesinas y Comunidad Raiz Zubia; también consideraron las
platicas que contempla el Programa Oportunidades como otra fuente de

capacitacion para ellas.

Cabe sefalar que ademas de atender partos y llevar un acompafamiento
durante el proceso del embarazo, parto y puerperio, las parteras brindan
diversos servicios en sus localidades, alguno de ellos los combinan durante las

atenciones que le brinda a las mujeres para una atencion mas integral.

Una partera, no solo debe tener conocimientos para atender partos, sino
también, para procurar la salud de la mujer y su hijo(a), por ello, el ser partera
estd implicito con ser hierbera por los remedios que le proporcionan a la
parturienta, durante el parto y después de este, también debe saber dar
masajes 0 hacer maniobras necesarias para acomodar al producto de las
gestantes, estas practicas disminuyen malestares en la mujer embarazada y

facilita el nacimiento durante el parto.

Tabla 6. Otros servicios que las parteras ofrecen ala poblacién

Concepto Frecuencia

Curandera 5
Huesera 8
Hierbera / da tomas 12
Soba o da masajes 9
Rezandera 5
Aplica inyecciones o sueros y curaciones

(atencién médica) >
Promotora de salud/auxiliar de salud 2
No contesto 1
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Debido a que las parteras combinan la atencion del parto con otras
atenciones, la frecuencia no coincide con el nimero de parteras entrevistadas,
por lo que la tabla da muestra de los diferentes saberes con los que cuentan las
parteras, donde ademas lo combinan con practicas biomédicas como saber

aplicar sueros, inyecciones, medir la presion arterial, entre otras cosas.

5.2.4 Conocimientos sobre derechos sexuales y reproductivos
Por sus conocimientos, practicas y saberes, las parteras siguen siendo un
agente importante en la promocion y atencion de la salud sexual y reproductiva

asi como en la prevencion de la mortalidad materna en el municipio.

Tabla 7. Métodos anticonceptivos que conocen

Nombre del método Frecuencia
Pastillas 28
Inyecciones 24
Condones 17
Dispositivo Intrauterino 17
Implante 6
Parches 3
Métodos permanentes 3

Los métodos mas conocidos por las parteras son las pastillas
anticonceptivas y las inyecciones, después le siguen los condones
(masculinos) y el Dispositivo Intrauterino (DIU). Cabe mencionar que varias

mencionaron conocer mas de un método anticonceptivo.

Tabla 8. Métodos anticonceptivos mas usados en las localidades

Método anticonceptivo Frecuencia
Pastillas 17
Inyecciones 19
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Condones 17
Dispositivo Intrauterino 11
Implante 6
Operacion 3
Parche 1
Cuidados 1

Los métodos anticonceptivos mas usados en las comunidades son las
pastillas, las inyecciones y los condones, después le siguen el DIU, el implante
y la salpingoclasia (operacion). Estos datos también evidencian que la mayor
responsabilidad sobre la prevencién y planificacion de embarazos sigue
recayendo en las mujeres y usan en mayor medida los que tienen disponibles

en los centro de salud.

Cabe destacar que aun es bajo el nivel de informacién que tienen las
mujeres sobre sus derechos humanos, a pesar de que mencionaron haber
tenido alguna capacitacion sobre estos temas, en lo que respecta a salud

ninguna partera reconocioé lo que menciona el articulo 4 de la Constitucién.

Con relacion al nivel de informacion sobre la ILE, dieciocho parteras
mencionaron conocer al menos una de las tres causales que conlleva un aborto
legal, cinco reconocieron que saben lo que se ha mencionado en las reuniones

con CRZ. Algunos de los comentarios en torno a este tema fueron:

“Que es una decisién de la mujer que lo quiera llevar a cabo porque
ella manda en su persona’;

“Si la mujer es violada tiene el derecho de decidir tener o no tener
al hijo”

“Que puede darse por violacién, inseminacion artificial o mal

formacién del producto”
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Con respecto a su percepcion sobre la maternidad segura y voluntaria
once parteras mencionaron que se vincula con la planeacién de un hijo(a) y/o
en comun acuerdo entre la pareja. Seis parteras lo relacionaron con cuidados
previos a la gestaciéon y durante el embarazo, algunas mencionaron las
siguientes medidas: tomar acido fdlico, asistir a citas con el médico, cuidar la
alimentacion, etc., asimismo, dos parteras lo relacionaron con métodos

anticonceptivos de planificacion familiar.

Tabla 9. Ideas centrales sobre la percepcién de tener hijos(as) por una

violacion

Percepcion Frecuencia | Porcentaje
Derecho a decidir 5 16.7
No es su culpa 2 6.7
Necesitan ayuda 5 16.7
Mandato divino 2 6.7
No deben abortar 2 6.7
Esta mal 2 6.7
Derecho de nacer 2 6.7
Valentia/ Fortaleza 6 20
Sufrimiento / Maternidad forzada 2 6.7
Dispuesta a cuidar/ 2 6.7
Total 30 100

En el tema sobre su percepcion de los casos en que las mujeres
concluyen su embarazo producto de una violacion, las opiniones fueren
diversas, sélo cinco parteras (16.7 por ciento) hicieron alusiéon a que era una
decision de la mujer, de estds dos enfatizaron el derecho a decidir de las

mujeres, algunas de las respuestas fueron:
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“Esto se deja a la decision de la madre ya que es la que tiene sus
derechos” y “Es la falta de comunicacion sobre todo con la madre,

puede o no aceptar ese embarazo porque no fue planeado”

Otro numero igual de parteras (cinco) mencionaron que las mujeres en
esa situacion necesitan alguan tipo de ayuda sicolégica u orientacion; el
porcentaje mas alto (20 por ciento) se concentrd en que consideraban que las
mujeres que tiene concluyen su embarazo producto de una violacion son
mujeres valientes y fuertes, algunos hacian alusion a que decidieron dar vida,
que era un hijo que enviaba Dios y que representaba alegria y amor, otras se

referian a que son nifios desatendidos y no deseados.

5.4. Hacia un modelo incluyente de atencion a la salud reproductiva

. En procesos de desarrollo rural regional es imprescindible la accion colectiva,
ya que ello potencia la posibilidad de lograr mejores condiciones de vida digna
para todas las personas, en condiciones de mayor equidad, igualdad, justicia y
democracia. En este sentido, las parteras de Atoyac y los procesos
organizativos del municipio son muestra del capital social que se ha gestado en

la Region. Por ello,

En ese sentido, una forma de potenciar ese capital social y capacidad de
agencia de las y los actores sociales, es la consolidacion de espacios de
democracia efectiva y la definicion de politicas publicas en salud con enfoque
de género, interculturalidad y derechos humanos en las comunidades rurales
qgue asi lo consideren pertinente, privilegiando a un desarrollo humano basado

en las necesidades y capacidades de las personas.
Por ello, se considera de vital importancia desarrollar estrategias de

participacion comunitaria, donde se reconozcan y valoren sus saberes

tradicionales, para ello se reconoce que en las comunidades existe una
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diversidad de agentes de salud, en este sentido hay un capital social sub
valorizado

La propuesta de un modelo participativo de atencion a la salud
reproductiva tiene como proposito: “Contribuir a mejorar la salud comunitaria
mediante la participacion activa de actores clave en la promocion de la salud
reproductiva basada en las necesidades basicas de la poblacion”. En las
comunidades se ubican diversos agentes comunitarios de salud como parteras,
auxiliares de salud, curanderos/as, hueseros/as que pudieran vincularse con el
centro de salud con la finalidad de ampliar las opciones de atencion para la
poblacibn basada en un enfoque de prevencion, derechos humanos e
interculturalidad. Ya que ante la falta de una respuesta integral, oportuna y
digna en la atencion a los servicios de salud publica, asi como su caracter
insostenible por sus elevados costos y estructura de poder que se gesta en las
instituciones dificilmente se podran reducir las brechas de desigualdad en el

acceso y atencion de la salud reproductiva.

Parte de los resultados del diagnéstico y grupo focal realizado con 30
parteras de Atoyac, dieron las pautas para visibilizar el papel protagonico y
potencializador de las parteras, algunas de las capacidades y conocimientos
identificados se muestran en la siguiente figura

Figura 8. Potencialidad de agencias de las parteras

Consejeras
sobre salud
LAY
reproductiva

Orientadoras
en métodos
Promotora de de
autocuidado planificacion
Parteras familias
comunitarias

Atienden
partos y
acomodan el
producto

Auxiliar en
primeros
auxilios
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Sin embargo, para que pueda ser modelo alternativo efectivo, debe estar
basada en el interés de las comunidades participantes y ratificado en
asambleas propiciando espacios de retroalimentacion la propuesta, ademas del
interés se debe considerar la disposicidn, voluntad y compromiso para impulsar
las actividades que se programen a favor de la salud comunitaria. Asimismo,
debe tener diversos niveles de articulacion para un mejor funcionamiento, asi
como capacitaciones continuas y diadlogos intersectoriales de saberes

tradicionales basados en el respeto y colectividad.

Seréa necesario fortalecer las redes de articulacion local en el ambito
municipal para que la infraestructura y equipo con que cuentan los servicios de
salud publica puedan ser acercados a las comunidades y que las barreras en el
acceso a la salud sean reducidas, principalmente para el caso de uso de
ambulancia, hospedaje a personas convalecientes de las comunidades,
consentimiento informado de los procedimientos obstétricos y otros

relacionados y para que puedan tener una atencién oportuna.

Ademas, las instituciones de gobierno deben incorporar un presupuesto
de viaticos para el caso de personas que tienen que trasladarse de su
comunidad o un para el caso de organizaciones que tengan que trasladarse a
otro municipio, ello garantizaria la participacion de mas actores sociales ya que
muchas veces no se cuentas con los recursos minimos para la movilidad y ello

garantizaria la sostenibilidad de los procesos.
Los anteriores elementos pueden ser la base para repensar en diferentes

modos de vida y organizacién comunitaria y donde la poblacién se convierta en

un actor activo sujeto y protagonista de su desarrollo.
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6. CONCLUSIONES

El comportamiento histérico en las politicas gubernamentales en salud
reproductiva, son un reflejo del discurso y financiamiento internacional
encabezado por la Organizacion Panamericana de la Salud-OMS y la UNFPA,
Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, asi como de las tensiones y
negociaciones impulsadas por el movimiento de mujeres y el movimiento
feminista, las cuales se intensificaron en la década de los ochentas y noventas,
al abrirse espacios, proliferaron las Organizacion No Gubernamentales, donde
si bien se especializaron en la documentacion de argumentos para la
exigibilidad de derechos, este enfoque poco a poco fue tomando una visidbn mas

urbanista y acorde al discurso modernizador.

A finales de los noventas el cambio de paradigma en la atencién en salud
con el enfoque de la Atencion Primaria en Salud, que fue una estrategia que
pretendié alcanzar el objetivo de “Salud Para Todos” y fue retomada a partir de
la Declaracion de Alma Ata de 1978, otro cambio de paradigma ocurrié en 1994
donde se dejo a tras el enfoque de Planificacién Familiar por el de enfoque de
salud reproductiva desde una perspectiva de género y derechos humanos. A
partir de ahi, se realizaron diversos encuentros y foros interculturales y se
intensificd la capacitacion a parteras, también, muchos centros de salud
comunitarios fueron dotados de equipo para la atencién de partos, actualmente
todos esos recursos siguen en algunas comunidades pero estan subutilizados y
en mal estado, s6lo en caso de emergencia y mayormente los médicos(as)

pasantes lo llegan a utilizar.
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Actualmente existe una politica sistematica de rechazo que en parte
responde a la presion social de organizaciones sociales y a los canones
internacionales para acelerar la reduccion de la morbi-mortalidad materna, la
educacion sexual vinculada a la salud reproductiva, continda siendo un tema
pendiente, ya que esta lleno de prejuicios, estigmas y de coercion hacia el
ejercicio de los derechos humanos de las mujeres, ésta soélo se ha focalizado al

control natal, politica que venia implementandose desde los sesentas.

Las politicas gubernamentales en salud reproductiva han fallado y
prueba de ello ha sido la fluctuacién en sus indicadores, los cuales varia de
acuerdo al contexto de crisis econdmica y presupuestos. Aunque ese
incremento presupuestal en salud reproductiva en el tema de morbi-mortalidad
materna no ha impactado visiblemente en una reduccién sostenida, tampoco en
la en el embarazo no planeado ni deseado, asi como la tasa de natalidad donde

ocupa los primeros lugares.

En este sentido entran en juego otros factores como el sociocultural y
psicosocial, condiciones que vulneran las capacidades de las mujeres y el
ejercicio de derechos, considerado como problema estructural que afecta el
desarrollo humano ya que se incrusta en el circulo de pobreza lo que reproduce
inequidades sociales, principalmente educativas y laborales. Aqui las categoria
de clase social, etnia, género, edad, cultura, ciudadania y raza cobran mas

fuerza para comprender la realidad social.

Asimismo, de acuerdo a Paredes (2010) en la practica social y politica
los hombres contindan teniendo el poder de decisibn como expresion de la
patriarcalizaciéon y colonizaciéon de las comunidades, por ello, diferenciar las
acciones colectivas por género nos lleva a considerar estas practicas y, las
subjetividades, valores y normas en que se desarrolla en los procesos
organizativos como el caso de la Redesam. Una aproximacion de analisis de las

acciones colectivas de la Red seria la siguiente:
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La Redesam es un movimiento incipiente de una coalicion de cinco
organizaciones sociales y politicas, asimismo, ha establecido una red de
actores comunitarios con las parteras y promotoras de salud; cada actor es
diferente y tiene sus propios estilos de accidbn o practicas sociales. El
componente de este movimiento se presenta bajo la forma de una pluralidad,
unidas por una comun pertenencia y por adversarios comunes (Alberoni,
1984:381-82) su campo de accion es el sistema politico, pretende transformar
los canales de participacion para incidir en politicas publicas, por ello, se le

puede catalogar como un movimiento con matiz reivindicativo.

Cabe destacar que muchas de estas acciones colectivas son
consecuencia de las politicas sectoriales del actual modelo de desarrollo que
se expresan dentro de los servicios de salud, colocdndolo como un sistema
ineficiente, inequitativo, discriminativo e insostenible por el alto costo para
garantizar un servicio con calidad y enfoque intercultural; y donde un grupo de
la poblacioén, generalmente rural y de escasos recursos, queda excluido de los
“‘beneficios del desarrollo”. De acuerdo a Grimberg (2003) el modelo politico-
econdmico neoliberal intensificé la pobreza y desigualdades sociales, la
privatizacion de recursos publicos, de sectores como salud, la educacién y los
servicios sociales que integraban la salud como un bien publico y un derecho
ciudadano (citado por Alfonso, 2008:95)

Por ello, la interaccibn marcro-micro regional es indispensable para
arribar a cambios en la politicas sociales en el ambito local, sin embargo, en
este campo de accidn vuelven a resurgir las subjetividades y valores ya que la
voluntad politica de los actores gubernamentales influyen mucho en la forma en
que se distribuye el poder y el reconocimiento de la alteridad u otredad,
entendida como la existencia, respeto y reconocimiento del otro/a, cabe
destacar que se pretende ir abonando a una consciencia practica, como lo ha

expresado Guiddens.
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Asimismo, esta relacion entre salud y desarrollo desde una mirada de la
determinacion social en salud ha llevado a cuestionar los servicios publicos,
desde el principio de la autodeterminacion y la pluricultarilidad, asi como los
tratados internacionales, la demanda del movimiento zapatista y la reforma al
articulo 1 de la Constitucion en el afio 2011 lograron la incorporacion de la salud
intercultural en la Ley General de Salud en los articulos 6° y 93°, se cred la
Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural en la Secretaria de
Salud, la cual cuenta con recurso escasos o nulos, ademas se ha focalizado a

grupos hablantes de lengua indigena.

No obstante, al observar los grupos de parteras de Atoyac, conocer sus
experiencias, saberes y participacion en ambito familiar y comunitario,
igualmente, sus practicas de cuidado y atencion durante el embarazo parto y
puerperio. Se puede encontrar algunas similitudes con la atencién que se presta
en comunidades indigenas. Ambos modelos comunitarios entran en conflicto
con el modelo de salud oficial, ademas de la legitimizacion de la parteria a
través de la escuela de parteras profesionales, las parteras tradiciones siguen
siendo excluidas de todo tipo de participacion. Sin embargo en los ultimos
cincos aflos se ha intensificado las capacitacion a parteras, colocandolas
nuevamente como un actor clave, pero fundamentalmente para la canalizacién
hospitalaria de las mujeres embarazadas mediante la identificacion de signos y
sintomas de alarma en mujeres embarazadas, convirtiéndolas en actores
discriminados y subordinados del sistema de salud. Asimismo, las parteras
reconocen que a partir del Programa Oportunidades (ahora Prospera) y el
Seguro Popular, se les ha presionado a las mujeres para que no vayan con
ellas. No obstante, al no haber otra opcion, todavia hay mujeres que contindan
siendo una alternativa de atencion en las comunidades alejadas y en menor

medida en zonas suburbanas.

Las redes y relaciones que han tejido las parteras de Atoyac con las

organizaciones sociales, representan una oportunidad para impulsar un modelo
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participativo de atencion integral a la salud de las mujeres a través de procesos
interculturales, el reconocimiento de derechos humanos y la agencia estratégica
de las parteras para potencializar las capacidades humanas, la
corresponsabilidad y fomentar una cultura de atencion dignificada en los centros
de salud comunitario. Ademas de reconocer la importante labor de la parteria,
contribuiria a fortalecer el tejido social, la participacion comunitaria y la
confianza a través de la organizacion de espacios y estrategias que consideren
las necesidades basicas y estratégicas de las mujeres, y el desarrollo de
encuentros de didlogo de saberes que permita Vvisibilizar creencias,
conocimientos y practicas de cuidado.

En ese sentido, no se puede pensar en estrategias para una reduccion
sostenida las tasas de mortalidad materna y embarazos en nifias y
adolescentes, y un ejercicio efectivo de los derechos reproductivos de nifias y
mujeres sin proceso de participacion social multinivel con la inclusion de las

parteras tradicionales de las comunidades y de actores sociales estratégicos.
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7. Recomendaciones

En procesos de desarrollo rural regional es imprescindible la accion colectiva,
ya que ello potenciara a lograr mejores condiciones de vida digna para todas las
personas, en condiciones de mayor equidad, igualdad y justicia, en este sentido

algunas recomendaciones que se sugieren son las siguientes:

1. Se hace necesario responder a las necesidades de la realidad y potenciar la
participacion comunitaria de diversos actores sociales para la consolidacion
de espacios democracia efectiva y definicion de politicas publicas en salud
con enfoque de género, interculturalidad y derechos humanos, y no solo
dirigirlo a grupos étnicos, sino, también a las comunidades rurales que asi lo

consideren pertinente.

2. La propuesta del modelo participativo de atencién a la salud reproductiva en
las comunidades debe tener diversos niveles de articulacion para su
funcionamiento y efectividad, asi como capacitacién continua y didlogos

intersectoriales de saberes tradicionales.

3. Se requiere fortalecer las redes de articulacién local en el &mbito municipal
para que la infraestructura y equipo con que cuentan los servicios de salud
publica puedan ser acercados a las comunidades y que las barreras en el
acceso a la salud sean reducidas, principalmente para el caso de uso de
ambulancia, hospedaje a personas convalecientes de las comunidades,
consentimiento informado de los procedimientos obstétricos y otros

relacionados y para que puedan tener una atencion oportuna.
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4. Las instituciones de gobierno deben incorporar un presupuesto de viaticos
para el caso de personas que tienen que trasladarse de su comunidad o un
para el caso de organizaciones que tengan que trasladarse a otro municipio,
ello garantizaria la participacion de mas actores sociales ya que muchas
veces no se cuentas con los recursos minimos para la movilidad y ello

garantizaria la sostenibilidad de los procesos.

5. Es importante que los actuales observatorios gubernamentales se coordinen
con iniciativas independientes como observatorios, investigadores,
organizaciones, redes o coaliciones de organizaciones para que haya una
coparticipacion, la generacion de investigaciones que aborden los factores
socioculturales y psicosociales y un monitoreo real de los presupuestos,

politicas y programas que se implementen.

6. Es preocupante la falta de armonizacion en las leyes locales ya que algunas
de ellas, y en particular, las que tienen que ver con los derechos sexuales y
reproductivos, los derechos culturales y el derecho al desarrollo para ello, se
requieran hacer comisiones especializadas para revisar las leyes locales que
restringen derechos ya establecidos en la Constitucion y tratados

internacionales.

7. La comisién de derechos humanos, los sindicatos, la comision de arbitraje
meédico y la contraloria interna, deberan desarrollar un papel protagdnico

para la garantia del ejercicio de derechos humanos.

8. Es necesario que se impulsen propuestas basadas en evidencia cientifica y
se eliminen las barreras de acceso a los servicios de salud, promover cero
rechazo para la atencion de emergencias obstétricas en los hospitales y

unidades médicas calificadas.
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