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ARTICULO / ARTICLE 471

Redes familiares y el lugar de los varones en
el cuidado de la salud materna entre mujeres
indigenas mexicanas

Family networks and the role of men in maternal
health care among Mexican indigenous women

Lina Rosa Berrio Palomo’

RESUMEN Este articulo aborda la mortalidad materna entre mujeres indigenas en México,
y las transformaciones en las practicas de atencion durante el embarazo y parto. A través
de una investigacién cualitativa etnografica, llevada a cabo en el estado de Guerrero, en-
tre 2008 y 2012, cuyo trabajo de campo incluy6 entrevistas en profundidad y encuestas
a mujeres indigenas, se analiza la medicalizacién creciente de la reproduccion, el papel
que juegan las redes familiares en el cuidado durante la gestacién, parto y postparto, y
la participacién de los varones durante el parto, entrando en didlogo con otras investiga-
ciones antropologicas sobre salud materna en México. La antropologia médica permite
comprender la medicalizacion creciente de la reproduccién en contextos indigenas e
identificar la tensién que caracteriza a las redes de cuidado familiar las que, al mismo
tiempo que operan como protectoras y movilizadoras de bdsqueda de atencién, repro-
ducen relaciones de poder marcadas por condiciones de género y generacionales.
PALABRAS CLAVES Antropologia Médica; Poblacién Indigena; Mortalidad Materna; Re-
des Comunitarias; México.

ABSTRACT This article reflects on maternal mortality among indigenous women in Mexico
and the changes that have occurred in care practices during pregnancy and childbirth.
Through ethnographic qualitative research in the state of Guerrero between 2008 and
2012, which included over a year of fieldwork as well as in-depth interviews and surveys
with indigenous women, the article analyzes the increasing medicalization of reproduction,
the role of family networks in gestation, delivery and postpartum care, and the participation
of men during childbirth, in dialogue with other anthropological research on maternal
health in Mexico. Medical anthropology allows us to understand the medicalization of
reproduction in indigenous contexts and identify the tension that characterizes family care
networks, which both operate as protectors and mobilizers in seeking care and reproduce
power relations marked by gender and generational conditions.

KEY WORDS Medical Anthropology; Indigenous Population; Maternal Mortality; Com-
munity Networks; Mexico.
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INTRODUCCION

La mortalidad materna es un problema de
salud publica y un marcador de desigualdad
social que impacta en la salud de las muje-
res en América Latina y el Caribe. La muerte
materna es el fallecimiento durante el emba-
razo, parto y hasta los 42 dias posteriores a la
terminacion de la gestacion, por causas aso-
ciadas a esta o agravada por el embarazo y su
manejo, que no sea debido a causas acciden-
tales o incidentales™. La Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) reconoce que miles de
mujeres en las Américas pierden anualmente
la vida?, principalmente por hemorragias,
hipertensién, causas directas y factores pre-
existentes. Segun la Organizacion Panameri-
cana de la Salud (OPS), una de cada cinco
muertes maternas en las Américas obedece a
hemorragias durante o posteriores al parto®?,
incluso en 2015 se lanzé la iniciativa “cero
muertes maternas por hemorragias”.

La muerte materna tiene caracteristicas
diferenciadas segun el contexto sociocul-
tural, las condiciones econémicas y geo-
graficas, de infraestructura de servicios y
caracteristicas de los sistemas de salud, en-
tre otros aspectos. En este sentido, se inserta
en el campo de la reproduccién, la salud y
el género, temas centrales para la antropo-
logia médica y el analisis de los procesos
de salud-enfermedad-atencién-prevencion,
propios de esta subdisciplina. La reproduc-
cion es un proceso sociocultural que no se
circunscribe a aspectos fisiologicos o biol6-
gicos y esta atravesada por multiples formas
de comprender la maternidad-paternidad, la
salud y la atencién, segiin 6rdenes culturales
y de género. Asimismo, abarca multiples am-
bitos de la vida cotidiana, incluyendo proce-
sos previos a la gestacién, como el cortejo,
la seleccion de pareja, la sexualidad, los
rituales de unién y la residencia. También
incluye las etapas del proceso reproductivo
biol6gico (embarazo, parto y puerperio), el
trabajo productivo posterior al nacimiento,
la crianza temprana y las acciones de socia-
lizacion del nuevo ser en la configuracién
sociocultural de su grupo*?.

Al ser mediada por los ordenes sim-
bolicos y de género propios de cada grupo
social, la mortalidad materna presenta ma-
nifestaciones diferentes. Asi, la cultura y las
condiciones materiales y estructurales en las
que ocurre construyen una normatividad en
torno a la reproduccion y a las representacio-
nes y practicas de prevencion, atencién o re-
cuperacion de la salud durante el embarazo,
parto y puerperio. Los grupos sociales definen
cuando deben reproducirse las personas, de
qué manera, quiénes participan, deciden e
intervienen de manera protagoénica o perifé-
rica, lo cual sucede a través de transacciones
permanentes con actores reguladores de la
reproduccion, en particular, el Estado, a partir
de politicas poblacionales y de salud.

En buena parte de los grupos indigenas
y urbanos populares, este proceso reproduc-
tivo estd marcado por el lugar central que
ocupan las redes familiares, especialmente,
parejas, suegras, madres, padres y otros in-
tegrantes del nucleo familiar, asi como la
comunidad en general. Con los crecientes
procesos de medicalizacion, el Estado se
erige como protagonista en el ambito de la
reproduccion bioldgica y de las practicas de
cuidado desarrolladas durante el embarazo y
parto, fortaleciendo la participacion de otros
actores: personal médico, de enfermeria y
promocion de la salud, redes sociales y orga-
nizaciones, entre otros. En el puerperio este
protagonismo estatal desaparece y las prac-
ticas de atencién recaen en las redes fami-
liares y comunitarias, pues si bien hay una
normatividad que establece el seguimiento a
la mujer hasta 42 dias posteriores al parto, las
acciones de seguimiento y vigilancia desde el
personal de salud se centran en el embarazo
y parto, posiblemente por considerar que la
mayor probabilidad de muerte ya pasé; por
insuficiencia de personal o porque las inter-
venciones en dicho periodo se centran en los
recién nacidos y no en la mujer.

Diversas investigaciones en el campo de
la antropologia médica han indagado las ca-
racteristicas de la mortalidad materna y los
procesos reproductivos en regiones indige-
nas. En las dos ultimas décadas, la literatura
etnografica sobre el tema en México muestra
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la complejidad del fendomeno en estados
como Chiapas, Tlaxcala, Oaxaca, Yucatan y
en contextos de migracion urbana indigena a
la Ciudad de México®7#21010 Varias autoras
han evidenciado las transformaciones en la
atencion del embarazo y el parto, asociadas
a la mayor presencia de las instituciones y
programas de salud o a los procesos de ur-
banizacion y migracién. Ademas, muestran
las desigualdades de género como elemento
que incide en la mortalidad materna o en la
busqueda de atencién, y el papel de las redes
sociales, en especial las de parentesco, en las
practicas de autoatencion.

ASPECTOS METODOLOGICOS

Este articulo se sustenta en mi investiga-
cion doctoral Entre la normatividad comu-
nitaria y las instituciones de salud. Procesos
reproductivos y salud materna entre mujeres
indigenas de la Costa Chica de Guerrero''?
en la cual analicé practicas de atencién du-
rante el embarazo, parto y puerperio, a partir
de los limites y posibilidades que establecen
las normatividades comunitarias e institucio-
nales en torno a la reproduccion.

Asimismo, se indaga el papel de las re-
laciones sociales —en especial las redes fami-
liares y los hombres como parte de estas— en
las practicas de atencion durante el parto,
enfocandose en una region pluriétnica de
México: la Costa Chica del estado de Gue-
rrero, ubicada al sureste del pais; una de las
entidades con mayores indices de mortalidad
materna durante la tltima década.

El trabajo de campo fue realizado du-
rante el periodo 2008-2009 vy finalizado en
2012, en dos comunidades indigenas de la
region de Costa Chica: Nancue Nomndaa
(amuzga) y Na Saavi (mixteca). Ademas, se
disend y realizdé una encuesta con 100 mu-
jeres entre 15 y 49 anos, la cual indagaba
aspectos relacionados con la historia sexual
y reproductiva de las mujeres, informacion
sobre cada una de sus gestas y partos, mor-
talidad, morbilidad, tipo de curador al que
acudio en cada uno, programas sociales,

derechohabiencia, entre otros; ademas de los
datos basicos demograficos. Se selecciona-
ron 50 mujeres de cada comunidad, con una
division por grupo etario que correspondia a
la distribucién poblacional de la comunidad.
Dado que interesaba acceder a la experiencia
de atencion de mujeres de diferentes grupos
etarios, el criterio de seleccion fue que hu-
bieran experimentado al menos un embarazo
a lo largo de su vida, que aceptaran partici-
par y se cumpliera, al final, con el ndmero
establecido de encuestadas por cada grupo.
Esto permitié construir sus trayectorias repro-
ductivas individuales y por grupo etario. Una
ampliacion de dicha estrategia metodolégica
y de los hallazgos por grupo de edad puede
consultarse en otro texto de mi autoria donde
se profundiza en tales aspectos?.

Ademas, se realizaron entrevistas en pro-
fundidad con mujeres, hombres, promotoras
comunitarias y personal de salud, asi como
observacién participante en los hospitales
basicos comunitarios del municipio de San
Luis Acatlan —primer nivel de atenciéon-vy en
el Hospital Regional de Ometepec —segundo
nivel de atencién—, que brinda servicio a 15
municipios de la regién. La investigacién in-
cluyo la revision de programas de politica pu-
blica, analisis de datos estadisticos oficiales
en salud y de recursos asignados, aunque di-
cha informacion no se incluye en este texto.

Se solicité el consentimiento informado
verbal a todos los participantes y el proto-
colo de investigacion doctoral fue aprobado
por el Comité de Posgrado de Ciencias An-
tropologicas de la Universidad Autonoma
Metropolitana, en 2008, previo a la realiza-
cion del trabajo de campo. Los resultados
fueron presentados en coloquios posteriores
del posgrado y aprobados de manera defini-
tiva por el comité dictaminador de la tesis
en diciembre de 2013. Los nombres en el
texto fueron modificados para garantizar la
confidencialidad.

En el abanico de trabajos sobre salud
materna inscritos en el marco de la antropo-
logia médica critica, existen trabajos etno-
graficos; estudios cuantitativos derivados de
las bases de datos oficiales en salud; estu-
dios de epidemiologia sociocultural; andlisis
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de instituciones, politicas publicas o accio-
nes gubernamentales; e investigaciones que
abordan las transformaciones de estas prac-
ticas en diversas generaciones y grupos fa-
miliares, combinando anélisis sincrénicos y
diacronicos.

Este articulo dialoga con algunos estu-
dios claves sobre salud materna en zonas
indigenas de México, recuperando hilos con-
ductores de sus hallazgos. El trabajo de Mari
Carmen Elu, pionera en la materia, fue rea-
lizado en una zona rural de Tlaxcala en los
primeros anos de la década de 1990, cuando
a nivel internacional se impulsaba la Inicia-
tiva por una Maternidad Segura, sent6 las ba-
ses para un acercamiento cualitativo a la vida
de las mujeres fallecidas y a las pautas cul-
turales en las que se insertaban sus historias
y practicas®. La comprension de las causas
socioculturales de la mortalidad materna en
areas rurales, a partir de un acercamiento an-
tropoldgico, fue fundamental para repensar
acciones orientadas a su prevencion. Dicho
abordaje ha tenido continuidad en antropé-
logas médicas que documentan las multiples
aristas, tensiones y transformaciones en las
representaciones y las practicas de diversos
pueblos indigenas mexicanos durante el em-
barazo, parto y puerperio.

En el texto inicialmente se analiza la
mortalidad materna y la medicalizacion de la
reproduccion en regiones indigenas de Mé-
xico; luego se presentan resultados de la in-
vestigacion en la Costa Chica sobre practicas
de atencion en la gestacion y el parto para,
finalmente, analizar el papel de las redes fa-
miliares y, en particular, de los varones en
dichas practicas.

MORTALIDAD MATERNA'Y
MEDICALIZAC[()N DE LA
REPRODUCCION

Seguiin la OMS, la Razén de Mortalidad
Materna (RMM) en las Américas, en 2013,
fue de 68 fallecidas por cada 100.000 naci-
dos vivos que, en general, es una razén mas
baja respecto a la mundial (220 por 100.000

nacidos vivos en el mismo ano) y, en el pe-
riodo 1990-2013, ocurrié una reduccion del
40% en la mortalidad materna de esta region.
Pese a ello, en el ano de referencia fallecie-
ron 5.593 mujeres por causas asociadas a la
gestacion, segun el reporte de indicadores
basicos de salud en las Américas 2015%. Los
datos existentes sobre mortalidad materna
en América Latina presentan diferencias en-
tre las fuentes que dificultan establecer con
certeza el numero de fallecidas. Un informe
de 2014, realizado por la OMS, Unicef,
UNFPA y Banco Mundial habla de 9.300
mujeres. Datos de la OMS" sefalan que
en 2015 hubo 5.593 fallecidas. Sin embargo,
este dato aun no incluye la informacion de
varios paises que no han reportado o lo han
hecho de manera preliminar. La OMS hace
estimaciones de la mortalidad materna, apli-
cando un factor de correccién que permitiria
hablar, para 2013, de 7.300 fallecidas para
América Latina y el Caribe.

La desigualdad en la distribucion de la
mortalidad materna es un problema serio; los
paises con razones de mortalidad materna
mas bajas en la regién son Canad4, con 11
por 100.000 nacidos vivos; Uruguay con 14,
Chile con 22 y EE.UU. con 28. Mientras que
los paises con razones mas altas son Haiti
con 380, Guyana con 250, Bolivia con 200,
Guatemala con 140 y Surinam con 130?.
Algunos paises como Pert, Brasil, El Salva-
dor, Barbados y Ecuador tuvieron descen-
sos significativos en su mortalidad de 1990
a 2013 e ingresaron al grupo de paises con
baja mortalidad materna; es decir, menos de
100 por 100.000 nacidos vivos. Otros paises
como México, Belice, Chile y Santa Lucia,
ya se encontraban en ese grupo y siguieron
reduciendo en mas del 40% la mortalidad
materna durante este periodo.

Los datos globales son una radiografia
general, pero ocultan las desigualdades re-
gionales y por sectores sociales en cada pais.
En México, en 2014, la RMM a nivel nacional
fue de 38,9 por 100.000 nacidos vivos, pero
hay estados que superan ese indicador: Du-
rango con 71,2, Chiapas con 68,1, Hidalgo
con 65,5, Guerrero con 58,7 y Chihuahua
con 56,59 y, en varios casos, son entidades
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con elevados niveles de pobreza y precarios
indicadores de desarrollo humano. Llama la
atencién el caso de Durango porque, a pe-
sar de ser un estado del norte, tradicional-
mente ha presentado razones de mortalidad
materna que superan la nacional y ello esta
asociado, al igual que Chihuahua, a la alta
dispersion geografica y dificultades de acceso
en los municipios de la Sierra. Aunque tiene
relativamente pocos decesos, su RMM se in-
crementa por una menor densidad poblacio-
nal. En 2014, Durango tuvo 25 decesos por
causas obstétricas y una RMM de 71,2, que
resulta [a mas elevada de su propio registro
historico y es el primer aio que su RMM su-
pera a entidades del Sureste como Chiapas,
Guerrero, Oaxaca o Veracruz!"®,

La literatura sobre el tema revela que,
ademas de la pobreza y las dificultades geo-
graficas de acceso, ciertos grupos poblacio-
nales enfrentan condiciones mas adversas,
asociadas con procesos de racializaciéon y
desigualdades derivadas de su identidad ét-
nica. Las poblaciones indigenas son uno de
los grupos mas vulnerables y en estas regio-
nes la RMM se eleva de manera considera-
ble. En América Latina, los paises con mayor
poblacion indigena, como Guatemala, Boli-
via, Pert o Ecuador tienen altas razones de
mortalidad materna y en zonas indigenas se
incrementan mas‘”.

Graciela Freyermuth ha documentado
que en los Altos de Chiapas las mujeres
tzotziles de Chenalhé mueren con una fre-
cuencia tres veces mayor que el resto de
las mexicanas y dos veces mas respecto de
otras chiapanecas®. Esto persistia en 2013,
al comparar indigenas con no indigenas"®.
Lo mismo ocurre con poblacion afrodescen-
diente en paises como Haiti o Brasil, donde
la mortalidad materna se concentra en muje-
res negras y los procesos de racializacién en
la atencion brindada por el personal de salud
se constituyen en formas de violencia institu-
cional, como lo muestra Cecilia MacCallum
en su trabajo sobre mujeres adolescentes ne-
gras atendidas en la maternidad de un hospi-
tal publico en Bahia".

La asociacion entre pobreza y etnici-
dad en relacion con la mortalidad materna

se articula con estrategias orientadas a la
expansion de la biomedicina y la atencion
del parto por personal de salud. Asi, se es-
tablecieron metas internacionales suscritas
por los ministerios de salud, dirigidas a al-
canzar el 100% de atencién institucional del
parto. Las disposiciones hacia la poblacién
indigena oscilan entre declaraciones a favor
del respeto a las caracteristicas culturales,
a sus cosmovisiones y practicas de salud,
e incluso hacia la implementacion de algu-
nas estrategias de adecuacién intercultural,
mientras que en la practica la apuesta es por
un avance del sistema biomédico. Esta ex-
pansion no solo no es rechazada, sino que
es demandada por las poblaciones indige-
nas que piden atencion y productos biomé-
dicos. Lo que rechazan, senala Menéndez,
es el tipo de relacion médico/paciente, el
maltrato del personal de salud y el racismo
institucional®®,

En las zonas indigenas de México, pese
a los recientes recortes presupuestales, hay
una presencia cada vez mayor del Estado en
el proceso reproductivo y el cuerpo de las
mujeres, a través de programas, acciones,
recomendaciones y politicas publicas. Al
embarazo, parto y puerperio se suman una
serie de estrategias y discursos permanentes
relacionados con el control de la natalidad,
la promocion de familias menos numerosas,
la reduccién en el nimero de hijas e hijos y
el mayor uso de métodos anticonceptivos de
larga duracion. Estos discursos que circulan
desde las instituciones, los funcionarios gu-
bernamentales, los organismos o las funda-
ciones internacionales y en organizaciones
de la sociedad civil, conforman un conjunto
de iniciativas destinadas a modificar compor-
tamientos reproductivos de las mujeres.

Sus efectos se observan en trasformacio-
nes importantes en los saberes de mujeres
y hombres de diversos pueblos indigenas y
se expresan con mayor contundencia en las
generaciones de menor edad. Asi, proce-
sos naturales de la vida como el embarazo
y el parto, son medicalizados y convertidos
en objeto de intervenciones especializadas
desde el ambito de la medicina profesio-
nal?". Se articula la regulaciéon estatal de la
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reproducciéon, con el saber médico, poten-
ciando asi la medicalizacion.

Actualmente nueve de cada diez par-
tos registrados en México son atendidos en
instituciones de salud y mas del 94% de las
mujeres acude a consulta prenatal con per-
sonal de este ambito. La institucionalizacion
del parto y la concentracién de atencién bio-
médica es evidente pues, en 2015, ocurrie-
ron 2.080.543 nacimientos en el pais, de los
cuales solo 23.650 (1,13%) fueron atendidos
por parteras tradicionales empiricas®?. En ese
mismo ano, en Guerrero, hubo 61.970 partos
y 1.530 (2,46%) ocurrieron con parteras®?.
En entidades con alta poblacion indigena,
como Chiapas, Veracruz, Puebla, Guerrero y
Oaxaca, el porcentaje atendido por parteras
se incrementa respecto de la media nacio-
nal. Sin embargo, el andlisis en Costa Chica
con mujeres na saavi (mixtecas) y nancue
Aomndaa (amuzgas), confirma la expansion
del modelo biomédico, sobre todo, entre
mujeres de menor edad que inician su vida
reproductiva®.

En Guerrero, la investigacién documenté
el predominio del parto hospitalario entre las
jovenes pues ocho de cada diez encuestadas
entre 15 y 24 anos, tuvieron su Gltimo parto
en una instituciéon de salud y el 20% en sus
casas. En contraste, entre las mujeres de 25
anos en adelante, seis de cada diez optaron
por la atencién en casa con partera, solas o
con sus parejas. Las de mediana edad (25-34
anos) y las mayores de 35 aios se inclinan
por parto en casa y tienen una trayectoria
marcada por la terapedtica tradicional o la
autoatencion. Las jovenes presentan elevados
porcentajes de parto hospitalario, lo que se
vincula con el inicio de su vida reproductiva
en un contexto de expansiéon del modelo bio-
médico y de institucionalizacién de la aten-
cién, que termina naturalizandola. Entre las
explicaciones mas frecuentes de las jovenes
para esta preferencia, se apelaba a la mayor
seguridad que les generaba la atencion en el
hospital, asi como la indicacion del personal
de salud durante las consultas prenatales para
acudir a una institucion de salud al momento
del parto. Esta representacion de mayor se-
guridad es compartida por varones jévenes,

lo cual potencia la blsqueda de atencién
biomédica. Finalmente, es necesario senalar
un incremento significativo en el nimero de
mujeres cuyo parto se resolviéo mediante ce-
sarea y esto es particularmente fuerte entre
primigestas y segundigestas. La mayoria de
ellas son clasificadas como de riesgo durante
el embarazo y por tanto canalizadas a una
institucion hospitalaria. Este conjunto de fe-
némenos permite comprender la expansién
biomédica entre las mujeres jovenes.

Esto coincide con investigaciones an-
tropologicas sobre el tema, como el trabajo
de Freyermuth en los altos de Chiapas, que
evidencia formas de medicalizacién en este
contexto pues, aunque contintia la prefe-
rencia de acudir a agentes de salud indige-
nas especializados, como | “iloles, j’loktor
ja “jchi“iltic, también se asisten con personal
médico, independientemente de que posean
una cosmovision indigena u occidental:

La medicalizacion del parto, represen-
tada sobre todo por la apropiacion en el
uso de medicamentos de patente como
la oxitocina, se da con mayor frecuencia
entre las mujeres jovenes o de la gene-
racion de iniciacién. Las mujeres que
actualmente cursan la vejez o la etapa
de predominio manifestaron que no uti-
lizaban ni utilizaron medicamentos ni
atencion médica o de las parteras para
sus partos.©

Paola Sesia y Matias Sachsse documen-
taron el desmantelamiento del primer nivel
de atencién en comunidades rurales de Oa-
xaca y un elevadisimo nimero de referencias
al segundo nivel de atencién, que influye en
la sobresaturacion de los servicios obstétri-
cos de los hospitales y disminuye la capaci-
dad de atencién de emergencias obstétricas,
afectando de forma negativa la calidad de la
atencion?,

En Yucatan, Judith Ortega muestra la ex-
pansion de la biomedicina entre poblacién
maya y la reduccién de servicios de salud
tradicionales, en especial las parteras empi-
ricas”. La preferencia por recursos biomédi-
cos es clara en las generaciones mas jovenes.
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La autora aborda el papel de los hombres
durante el embarazo y parto, evidenciando
que, con el incremento de la atencién en
unidades del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) y la influencia de la ideologia
biomédica, ellos han reducido su participa-
cion en las actividades de sobada o durante
el parto”.

Zuanilda Mendoza analiza los cambios
en el proceso reproductivo entre dos gene-
raciones de familias triquis migrantes de Oa-
xaca a la Ciudad de México y describe las
practicas utilizadas por hombres y mujeres
durante el embarazo, el parto y el puerpe-
rio??. Muestra diferencias generacionales
respecto a la atencién del embarazo y el
tipo de parto pues en las historias reseiiadas,
los nueve nacimientos que tuvo la mujer de
mayor edad ocurrieron en su casa y acom-
panada solo de su marido, mientras que la
mas joven atendi6 su parto en el hospital®?.
Asimismo, hay diferencias en el manejo de
la placenta, que siempre fue enterrada por la
pareja mayor para evitar enfermedades de los
recién nacidos y, en el caso de la otra pareja,
desechada por el hospital. En estas historias,
el puerperio fue un momento central de cui-
dado que retorna al ambito familiar, con el
seguimiento de madres, suegras, cunadas,
esposos, familiares y parteras:

El parto es el periodo donde la practica
médica alopata ha ganado espacios,
quiza por ser el periodo mas temido
donde se reconoce el riesgo de muerte
para la madre y el nifo. Mujeres y varo-
nes de la segunda generacion tienen una
representacion de la capacidad técnica
de los profesionales de la salud como
el elemento de mayor certidumbre en
la resolucion del parto, asegurando asi
la sobrevivencia. No se pone en cues-
tionamiento una atencion institucional,
impersonal, fuera de su espacio coti-
diano vy sin la compania familiar: en lo
que centran su eleccion es en la capa-
cidad técnica del profesional y en los
recursos que puede utilizar para asegu-
rar su eficacia.??

En Guerrero, opera la misma lbgica
de asignar mayor confianza a la atencion
biomédica, en caso de que exista algin
problema durante el parto. Sin embargo, per-
sisten las quejas de las mujeres respecto a
la atencién recibida, la ausencia de personal
que hable en su lengua, el no respeto a sus
formas tradicionales de atencion, sus rituales
de proteccion o formas de parir. En coinci-
dencia con lo seialado por Freyermuth para
Chiapas®, la experiencia de los hombres de-
vino en cambios en las practicas de acceso
a servicios de salud y la medicalizacién del
proceso reproductivo, pues los jovenes mas
escolarizados o cercanos al mundo urbano
impulsan la atencién de sus parejas en uni-
dades de salud.

Durante muchas ocasiones, en el trabajo
de campo, acompané a jévenes varones que
esperaban afuera de los hospitales de la re-
gidn, a sus esposas o parejas mientras daban
a luz adentro, pues no esta permitida la pre-
sencia de ningun familiar o acompanante
una vez que la mujer es ingresada. En todos
los casos se trataba de hombres jévenes de
menos de 25 afos quienes junto con sus pa-
rejas habian optado por atenderse en el hos-
pital. En otros casos, estaban acompaiiados
de sus padres o suegros, quienes compartian
esa decision “para evitar que se complique”
0 “para no meternos en problemas con los
papds de la muchacha si le pasa algo”. En
una ocasion, mientras acompanaba a una
pareja joven que acudio a realizar el trabajo
de parto a la Casa de la Mujer Indigena, un
lugar atendido por parteras tradicionales, les
pregunté donde querian atenderse y fue él
quien respondio:

...vamos a estar aqui con las parteras
mientras arrecian los dolores, pero ya al
momento del parto nos vamos al hospi-
tal porque es mds seguro.

Lo interesante es que posterior al parto
muchos de estos varones joévenes realizaban
junto a sus padres o suegros los rituales pro-
pios de enterramiento de la placenta que es
una actividad mayoritariamente masculina.
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La reproduccion de la vida en la Costa
Chica de Guerrero

El censo poblacional més reciente, del
ano 2010, report6 que la Costa Chica de Gue-
rrero, una zona de 180 kilémetros de costa so-
bre el Pacifico, con montafnas y valles, estaba
habitada por casi quinientas mil personas®?.
Entre sus colinas, verdes durante el invierno
y terracotas en verano, transitan mujeres y
hombres curtidos por el sol. Na saavi (mix-
tecos), me ‘phaa (tlapanecos), nancue iomn-
daa (amuzgos), afrodescendientes y mestizos,
se encuentran en este vasto territorio confor-
mado por 15 municipios Ayutla de los Libres,
Azoyl, Copala, Cuajinicuilapa, Cuautepec,
Florecio Villareal, Igualapa, Juchitan, Mar-
quelia, Ometepec, San Luis Acatlan, Tecoa-
napa, Tlacoachistlahuaca, Xochistlahuaca®.

La poblacion indigena se concentra en los
municipios de la montana, mientras que en la
franja cercana a la costa se ubica la poblacion
afrodescendiente. Las principales actividades
econémicas de la region son agricolas de au-
toconsumo, comercio, produccién pecuaria,
pesquera y de artesanias®®. En las comunida-
des de la montana, se ve a las mujeres na sa-
avi con sus faldas de colores vivos marcadas
al final por acabados de diseiios geométricos
y huipiles o blusas tradicionales hechas por
ellas, con bordados de toda clase de anima-
les, pajaros, guajolotes o ardillas.

De brazos fuertes, tanto hombres como
mujeres na saavi y iomndaa, inician su vida
productiva a muy temprana edad en las la-
bores de campo o en oficios domésticos,
aunque los ingresos no alcanzan para satis-
facer las necesidades basicas. Esto explica,
parcialmente, el aumento de la migracién
en la regién, tanto entre na saavi, con una
larga historia de migraciones temporales a
los campos agricolas del norte de México o
a EE.UU., como de otros pueblos indigenas
que se desplazan a lugares mas cercanos
—ciudades del estado y la capital del pais—
para realizar labores de construccién o de
empleo doméstico.

Las uniones entre parejas se producen a
temprana edad, las normas comunitarias se-
nalan que, entre las mujeres, se espera ocurra

entre los 15 y los 16 anos. El periodo interge-
nésico promedio es de dos anos, por lo cual
hacia los 25 anos ya tienen cuatro o cinco
hijos y muchas optan, o son presionadas por
el sector salud, para usar métodos anticon-
ceptivos permanentes. Para otras mujeres, el
periodo de gestaciones se puede extender
hasta después de los 30 afnos, lo cual implica
casi tres quinquenios de vida dedicados a
las labores reproductivas: embarazo, parto
y puerperio, lactancia procesos de crianza,
cuidado y socializacién de los menores por
parte de las mujeres.

De manera creciente, durante el emba-
razo se han incorporado practicas biomédi-
cas, como la consulta prenatal, los exdamenes
de laboratorio y los ultrasonidos gestacio-
nales, que conforman el paquete basico de
atencion ofrecido a las gestantes, incluso
para aquellas sin seguridad social que solo
cuentan con el Sistema de Proteccién Social
a la Salud, conocido como Seguro Popular,
programa que entr6 en vigor en el aio 2004,
al cual se afilia la poblacién abierta atendida
por la Secretaria de Salud y sus instancias en
cada entidad federativa.

Las mujeres de la region y de otras zonas
indigenas conjugan practicas tradicionales de
atencion con parteras empiricas —como las
revisiones, sobadas y manteadas—, con este
paquete de intervenciones basicas, el cual
usan por presion de las instituciones a través
de los programas de transferencia condicio-
nada y porque consideran que les da mayor
seguridad en el seguimiento de su embarazo.
Esta relaciéon con nuevas tecnologias diag-
ndsticas ha ganado tanto espacio que muchas
parteras piden a las gestantes que se realicen
los examenes y el ultrasonido para aceptar
atenderlas, una vez que comprueban que
todo va bien. Esto coexiste con la presién ins-
titucional a las parteras para evitar que atien-
dan partos.

Como plante6 Mendoza para el caso de
la comunidad triqui, durante el parto se per-
cibe la mayor hegemonia del sistema biomé-
dico, pues hay una fuerte institucionalizacion
y control de los procedimientos, espacios,
tiempos y personal involucrado, los cuales
son definidos solo por la institucién®. La
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eliminacion del cobro del parto, desde 2009,
sumado a los programas de salud materna y
los de transferencia condicionada, contribu-
yen a este incremento.

La atencion en una unidad de salud im-
plica que las mujeres y sus acompanantes
salgan de la comunidad vy, si es un procedi-
miento complejo, se desplacen a la cabecera
municipal o al segundo nivel de atencion,
lo que duplica el tiempo de traslado. Un
aspecto que marca la experiencia de varias
mujeres indigenas de la Costa es el temor
frente a lo desconocido, a las consecuencias
de salir de la comunidad, desplazarse a una
ciudad que no dominan e insertarse en las
l6gicas hospitalarias. Parte de este temor se
sustenta en la posibilidad de que algo pueda
acontecer durante el parto o la estancia hos-
pitalaria y la mujer se encuentre sola y sin
una red de apoyo para velar por ella.

DISCUSION: EL PAPEL DE LA RED
FAMILIAR EN EL CUIDADO DE LA
SALUD DURANTE EL PARTO

Eduardo Menéndez enfatiza la impor-
tancia de considerar en las descripciones y
el andlisis la perspectiva relacional y los di-
ferentes actores involucrados en los procesos
de salud-enfermedad-atencion®”. Ademas,
evidencia que existen diversos tipos de re-
laciones vy rituales contemporaneos en los
ambitos laborales, de salud, religiosos y fami-
liares, lo cual es contrario a las perspectivas
que plantean la erosién o desaparicion de
relaciones sociales, considerando a los indi-
viduos como seres aislados'?”.

Coincido con este autor, en el sentido
de que “todo sujeto se constituye dentro de
relaciones sociales, y que su trayectoria se
dard a través de relaciones de colaboracion,
ayuda mutua, competencia o de lucha”". La
insercién en una serie de relaciones sociales
y la existencia de rituales contemporéaneos en
torno a la reproduccion no es exclusiva de
sociedades rurales, indigenas o de sectores
populares, se expresa de diferentes formas en
cada contexto cultural y aparece claramente

frente a eventos especificos de atencién a la
salud, en los que se activan estas redes y re-
laciones. Ahora bien, recupero su llamado
a no considerarlas naturalmente positivas vy,
por tanto, a mirar las tensiones que las carac-
terizan, su papel protector de la salud pero,
al mismo tiempo, reproductor de relaciones
de poder®?.

Aun cuando la medicalizacién del em-
barazo, parto y la anticoncepcién estan cen-
trados en la mujer, como sujeto a controlar,
vigilar o atender, este proceso de individuali-
zacion, e incluso de aislamiento de ella una
vez que ingresa al hospital durante el parto,
no elimina el papel central de las redes no
profesionales y sus cuidados “profanos” en
términos de Haro?®. Para las mujeres, esto
podria significar la diferencia entre la vida y
la muerte.

En caso de emergencia o complicacio-
nes, la decisién del traslado pocas veces co-
rresponde solo a la mujer, pues participan
integrantes de su red cercana, en particular,
suegras, suegros, pareja, cunadas, madres o
padres; también puede incluir vecinos, fami-
liares mas lejanos, agentes locales de salud
o autoridades comunitarias. Estas redes se
activan en momentos claves y pueden ope-
rar como factor protector de salud pero tam-
bién ejercen relaciones de poder marcadas
por desigualdades de género y generacion,
que contribuyen a poner en riesgo la vida o
conducir a la muerte, debido a la negativa de
busqueda de atencién®29,

Menéndez es enfatico en cuestionar que
las relaciones sociales son “buenas en si”,
otorgandoles un papel protector o benéfico
respecto a los procesos de salud-enferme-
dad-atencion®. La literatura antropolodgica
sobre salud materna en poblacién indigena
de México documenta que muchas situacio-
nes de violencia contra las mujeres, inclu-
yendo las ocurridas al momento del parto,
estan asociadas a las relaciones de tipo mi-
crosocial en el ambito familiar, marcadas por
relaciones de subordinacion y poder intra e
intergenérico.

Asi como madres, suegras y cunadas
pueden promover la busqueda de atencion
para las gestantes e involucrar a los varones,
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también se constituyen en sujetos que ejer-
cen poder hacia las mas jévenes y pueden
decidir no buscar atencion ante una emergen-
cia, en especial si las gestantes son huérfanas
0 no cuentan con una red de apoyo propia.
En ciertos casos, las redes horizontales, como
las promotoras comunitarias en salud, tienen
un papel fundamental, sobre todo si se trata
de una complicacion y asumen un lugar pro-
tagénico de mediacion entre el mundo indi-
gena y el modelo biomédico. Estos hallazgos
son posibles mediante analisis que integran
el género como variable analitica.

Por lo tanto, se considera que las rela-
ciones no son intrinsecamente positivas o
protectoras de la salud y deben ser analiza-
das contextualmente, pues tienen diferentes
matices en funcion del padecimiento, de las
personas involucradas y de las relaciones
de poder existentes. En el primer parto de
una joven amuzga, que al momento de dar
a luz tenfa 14 anos, sus suegros se negaron
a trasladarla para recibir atencion durante un
trabajo de parto prolongado con apoyo de
la partera:

Cuando estaba viviendo con ellos tuve
mi primer nifo, nunca me apoyaron, lo
Gnico que decian que la mujer tiene que
sufrir para tener sus hijos. Si, porque mi
suegra ella dijo que no esta gorda, esta
delgada y todos sus hijos de ella nacie-
ron normal, ella tenia que hacer fuerzas
y asi me tocaba a mi, aunque quedé toda
magullada después del parto. Hubiera
querido que me sacaran, pero mi esposo
hizo lo que decian sus papas. (Lizbeth.
Aomndaa, 26 anos, cinco hijos)

Al mismo tiempo Ana, na saavi de 15
anos, fue reconvenida por su suegra para
acudir al hospital a realizarse estudios de la-
boratorio, pese a que no queria hacerlo. La
suegra indico a su esposo e hijo que busca-
ran dinero para el traslado de ella y la acom-
paiié todo el tiempo. Por su parte, Lucia, na
saavi de 23 anos, salvo la vida debido a la
movilizacion de toda su familia de alianza
cuando presenté una amenaza de aborto de
su segundo hijo.

Trabajos antropolégicos recientes, rea-
lizados por integrantes del Seminario de
Género, Salud y Reproduccién que coordi-
namos junto con la doctora Angeles Sanchez
y el cual incluye estudiantes de maestria y
doctorado de la Universidad Auténoma
Metropolitana, Universidad Nacional Aut6-
noma de México y Centro de Investigacio-
nes y Estudios Superiores en Antropologia
Social, muestran experiencias similares en
contextos urbanos. Graciela Munoz aborda
la maternidad entre mujeres en situacion de
calle en la Ciudad de México y evidencia que
los lazos sociales con la familia de origen se
activan durante la gestacion®. En muchos
casos las familias, a menudo expulsoras de
estas jovenes por situaciones de violencia y
abuso sexual al interior de la unidad domés-
tica, asumen la crianza y socializacion de las
y los hijos, mientras las madres regresan a la
calle®,

La investigacién realizada por Irma Ro-
mero aborda casos de mujeres que fallecie-
ron por una complicacién obstétrica severa
en el Instituto Nacional de Perinatologia (IN-
PER), unidad especializada de tercer nivel,
y retoma lo que ocurre con las y los meno-
res, asi como con la familia, después del de-
cesotY, En todos los casos fue la familia de la
fallecida, quien asumié el cuidado de las y
los recién nacidos que sobrevivieron. Algu-
nos de los varones —padres de los menores—
lo hicieron durante un tiempo, pero después
dejaron estas tareas a madres, suegras, her-
manas o cunadas®.

Esto coincide con lo reportado por Bianca
Vargas con mujeres rurales de la cuenca del
lago de Patzcuaro, en Michoacan, quienes
fallecieron por mortalidad materna y cuya
descendencia qued6 a cargo de abuelas o
tias®". En ambos trabajos se observa el papel
de estas redes de parentesco en la busqueda
de atencién y su participacion activa en la
definicion del prestador de servicios de salud
al cual se acude, como lo muestra Claudia
Carrera con parejas urbanas de la Ciudad de
Meéxico, usuarias del parto humanizado en el
ambito publico y privado®?.
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El lugar de los hombres en la atenciéon
del parto

Como han sefalado Benno de Kjeizer®?,
Figueroa y Franzoni®, entre otros, el pro-
ceso de salud-enfermedad-atencion de los
hombres ha permanecido relativamente invi-
sible en los estudios, politicas y programas en
salud desde una perspectiva de género. Cier-
tamente, como lo propone Kjeizer, el género
no es solo un marcador de inequidad sino un
eje explicativo para comprender las distintas
formas de entender la salud o el padecer; de
enfermar, de morir, de atender y mantener
la salud propia y la ajena. También permite
comprender las normas estructurantes de las
relaciones entre lo femenino y lo masculino,
asi como la diversidad de arreglos socia-
les que organizan los lugares ocupados por
hombres y mujeres al interior de un grupo,
la relacion con el cuerpo y las practicas de
atencion-prevenciéon que cada quien desarro-
Ila, las cuales, aunque tienen una dimensién
individual, indudablemente estan marcadas
por las relaciones de género. La literatura so-
bre salud reproductiva —y esta investigacion
no es la excepciéon— ha enfatizado la mirada
en las mujeres en el analisis de sus represen-
taciones, comportamientos, practicas sexua-
les y reproductivas, en el acceso a la toma de
decisiones, en el conocimiento y uso de tec-
nologias anticonceptivas, entre otras. Rojas®®®
considera que muchas de las investigaciones
en torno a la fecundidad y la reproduccion
han privilegiado a las mujeres por diversas
razones tedricas y metodolégicas, a partir de
supuestos que ya han sido cuestionados en
la demografia y las ciencias sociales. Dicha
autora hace un interesante recorrido por los
estudios cléasicos y actuales sobre la partici-
pacion de los varones en la reproduccién
y la paternidad, mostrando investigaciones
recientes de tipo cualitativo que dan cuenta
de las practicas, significados, y representa-
ciones masculinas contemporaneas sobre la
reproduccion.

En el caso de la mortalidad materna hay
una centralidad de los andlisis en las muje-
res, posiblemente, porque son las mujeres
quienes enfrentan el riesgo de fallecer. Sin

embargo, un aporte central de las ciencias
sociales y, particularmente, de la antropolo-
gia, es dar cuenta de la diversidad de actores
que influyen en ello y del papel central que
ocupan tanto los varones como otras mujeres
de mayor edad en las definiciones sobre la
reproduccion asi como en la toma de deci-
siones respecto a la busqueda de atencion.
Sin duda, es necesario acercarnos de manera
mas profunda y reconocer el rol que juegan
los hombres en la asignacién de recursos de
diversos tipos para la recuperacion de la sa-
lud en casos de emergencias obstétricas, o
las acciones de prevencion y mantenimiento
de la salud que estan a su cargo, tanto en el
embarazo, como en el parto y el puerperio.

Mi propia investigacion coloco el foco
en la experiencia de las mujeres y es evidente
el peso que tienen en ella, sin embargo, en el
trabajo de campo aparecieron informaciones
valiosas sobre acciones de prevencién y cui-
dado que eran claramente responsabilidad
de los varones; asi como asistir de manera
periddica con algun tipo de curador, “tener el
valor de parir” o conservar el equilibrio frio-
caliente y las restricciones alimentarias, eran
responsabilidad de las mujeres. En el caso
de Costa Chica, en diferentes momentos del
proceso de gestacion, los hombres asumen
funciones de acompanamiento, cuidado o
proveeduria, entre ellas, hacer los rituales de
proteccién durante el embarazo para preve-
nir o contrarrestar posibles acciones de bruje-
ria o maldad, acompaiiar durante el parto (de
manera directa o afuera del hospital), enterrar
la placenta después del parto o anteriormente
entre los mixtecos, preparar el temazcal en el
puerperio. Es decir, son funciones que no se
limitan al papel de proveedor econémico o
a considerarlo como un actor que solo res-
tringe derechos y ejerce violencia.

Al conversar con varones de entre 50 y
70 anos, fue clara su presencia durante el
parto y el puerperio. Para muchos, los partos
ocurrieron en condiciones adversas y sin sufi-
cientes recursos de atencion, pues en ocasio-
nes vivian en ranchos fuera de la comunidad.
Esto propicié que les correspondiera llamar
a la partera en el momento del parto o ha-
cerse cargo, sosteniendo a la mujer para que
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“hiciera fuerzas”, calentando el agua para el
bano posterior, recibiendo al bebé al caer,
verificando la salida de la placenta, cortando
el cordén umbilical y enterrando la placenta
luego del alumbramiento, segtin los procedi-
mientos de cada comunidad.

Por su parte, la mujer preparaba los im-
plementos necesarios para calentar el cuerpo
(tés, cobijas), daba a luz, se banaba a si
misma luego del nacimiento —solo de la cin-
tura para abajo a fin de evitar enfriamientos—,
limpiaba al bebé y de inmediato comenzaba
a amamantarlo. Estas practicas de autoaten-
cion son relatadas por Ernestina, amuzga de
47 anos con 14 gestas, quien tuvo el cuidado
de su esposo Enrique:

Solos estuvimos en tres partos, solo los
dos. Dejamos que el bebé solo cayera,
ya después él me suelta, me apoyo en
la silla y él mira si el bebé cayé con
todo y placenta. Entonces mira y sale
un poquito el bebé y checa que ya baje
cualquier liquido. Y si, ya sali6 la pla-
centa. Asi estuvimos nosotros solos, en
el parto de varias de mis hijas y de uno
que se me murié. Yo sé que ya es la hora
porque sentia que mi bebé ya iba embo-
cando. Ese momento en el que el bebé
va embocando y ya no puedo caminar
ni para adelante ni para atras, no puedo
sentarme ni acostarme. Entonces ya sé y
tiendo trapos, pongo un petate y tiendo
trapos que ya no sirven, entonces ahi me
hinco para que el bebé no se ensucie,
entonces entre lo que me hizo el té, por-
que aqui la creencia de nosotros es que el
cuerpo esta muy frio y por eso no avanza
el proceso del parto. Y en el tiempo que
estuvimos con él en el monte, entonces
lo que yo hacia era alistar mi chocolate,
mis ampolletas y mis sobres de comino.
Si veo que no me apura mucho enton-
ces pongo hacer mi té comino, le pongo
media tablilla de chocolate, me tomo mi
vaso y al momento me apura el dolor.
Asi que él ya sabia y cuando ya no tenia
ni ganas de ir a poner el té, él me decia:
sdénde guardas el comino? ;Ddénde
guardaste el chocolate para hacerte tu

té? Y enfriando y enfriando y yo ya me
lo tomaba. Y ya, mientras tanto él se iba
alistando, iba buscando la tijera y el hilo
para amarrarle el ombligo al bebé y el
bote del alcohol. (Ernestina, amuzga, 47
anos, siete hijos vivos y 14 gestas)

El uso de oxitocina durante el parto, au-
toadministrada sin prescripcion médica, no
es una practica generalizada en la region
como se ha documentado en otras zonas del
pais; sin embargo, su uso por parte de esta
mujer muestra una transformacion en los sa-
beres sobre el parto y una combinacion de
practicas tradicionales con biomédicas. Los
riesgos para la salud derivados de una inade-
cuada administracién, son evidentes.

Durante el puerperio, si no se contaba
con familiares o vecinos que pudieran ayu-
dar, el hombre garantizaba la alimentacion
de su esposa, pero esta parte a menudo era
asumida por otra mujer. De acuerdo con los
relatos, los hombres conseguian en el monte
las hojas necesarias para el bano con hierbas,
lo cual implica el reconocimiento de las hier-
bas y de sus propiedades, saberes que habian
adquirido con sus esposas, madres, suegras o
con las parteras, como sefialaron don Beto,
don Rogelio y don Enrique, al preguntarles
como aprendieron. Una vez seleccionadas
las hojas, la responsabilidad de hervirlas y
ayudarlas con el bafo durante varios dias,
también los involucraba.

Un elemento interesante de diferencia
cultural entre hombres na saavi y nomndaa
es la existencia de parteros varones entre los
primeros, lo cual no se observa en la region
amuzga. En la comunidad de Buenavista y
sus anexos existen cerca de cuatro parteros,
que regularmente atienden a las embaraza-
das, igual que las parteras. La mayoria apren-
dié con sus suegros o suegras e incluso en
la experiencia de atencion a los partos de su
pareja.

Don Enrique, esposo de Ernestina, es
mixteco y aprendié con su suegra, a quien
ayudo a atender los partos de su esposa.
Después del fallecimiento de su primera
conyuge, se casé con Ernestina (fjomndaa)
y ha estado presente en seis partos. Sin ser
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partero, ha atendido por necesidad debido
a insuficiencia de recursos de atencién, 16
partos a lo largo de su vida, todos hijos suyos
con dos esposas:

Yo aprendi con mi suegra que era par-
tera. La mama de mi primera esposa.
Y era de las buenas parteras, solo que
en aquellos tiempos no habia para que
trabajaran con doctor, pero ella si era
buena partera. Yo veia y ella me decia
cémo hacer, y asi le hacia, al aventon,
porque como no sé. Entonces tu suegra
te iba indicando, agarra el manto, asi
haga. Y cuando ella se sienta mal haga
asi. Asi porque ya en esa época ella
estaba mal. La primera vez que la ayudé,
asi només en el puro aventén, no pensé
si lo estaba haciendo bien o si lo estaba
haciendo mal. Quién sabe. Pero yo ayu-
daba. Si asi fue, en todos los partos de
mi esposa estuve ayudando. Buscaba
entonces la partera y ahi estoy yo con
ellos. Namds la veia, recogia el nifio. La
sostenia en la cintura, de acd, la abra-
zaba fuerte en la cintura y ella se sos-
tenia de mi cuello. Ya después, cuando
nos salimos y nos vinimos para acé [con
Ernestina], me toco solo con la partera.
Ya lo arreglaba yo, también tocaban sus
cuidados, no fue con médico. Le daba
su té de comino, tablilla de chocolate.
Ella me decia ya el remedio esta listo,
sacalo y me lo tomo. (Don Enrique, na
saavi, 70 afos)

En varios partos, su atencion implicaba
la amarrada del cordén umbilical. Segin don
Enrique lo aprendi6 al tanteo, pero Ernestina
lo sefiala con mucho orgullo como algo que
sabe hacer. Refiriéndose al parto de su pri-
mera hija en comdn narra:

Como dos horas nomds duré con dolor y
ya nacié. El, mi marido, le trozé el cor-
dén umbilical, todavia mando [lamar a
mi mamd, pero cuando mi mama llegé
ya habia pasado todo, ya le habia tro-
zado el cordén umbilical. Por eso si es
diestro para amarrar ombligos. Porque

hay vez que quedan mal amarrados y
empiezan a sangrar, mis bebés queda-
ron bien amarrados, porque él los deja
bien apretados. (Ernestina, amuzga, 47
anos, siete hijos vivos y 14 gestas)

Asi, hay una presencia importante de
hombres como ayudantes durante el parto,
en especial con mujeres con gran nimero de
gestas, quienes a menudo han estado solas
en casa 0 con su pareja; asi como durante
el puerperio, en los bafios de hierbas y otras
actividades para mantener la salud, lo cual
coincide con los hallazgos de otras investiga-
ciones. En los Altos de Chiapas y otras regio-
nes del pafs, sostienen a las mujeres cuando
estan paradas o les presionan el Utero para
ayudar al descenso, mientras ellas estan hin-
cadas y ellos sentados. En la costa de Gue-
rrero, los varones las sostienen en las piernas,
ambos sentados, o de frente, y ellas hincadas,
mientras la partera recibe al nifo o a la nifa.

Por su parte, Ortega describe con detalle
las representaciones de los varones mayas so-
bre como ciertos padecimientos de los recién
nacidos correspondian al consumo excesivo
de alcohol o tabaco por parte de ellos”. Ade-
mas, muestra que los hombres se ocupaban
del cuidado fisico y emocional durante el
embarazo, incluyendo las practicas sexuales
en esta etapa.

Algunas actividades se transformaron,
como el temazcal durante el puerperio, que
se reemplazo por el bafio con agua de hier-
bas, por lo cual la intervencion del varon se
reduce, pues esta practica queda a cargo de
la suegra o de otras mujeres. Para los mas jo-
venes, estos cuidados desaparecen para dar
lugar a un acompanamiento durante el parto,
en casa u hospitalario, y el apoyo en accio-
nes de cuidado a la mujer y el bebé.

En los hospitales de San Luis y Omete-
pec se observé que cuando el parto ocurre en
este ambito, la participacion de los hombres
es de acompafnamiento a su pareja durante
el proceso, comprando medicamentos, auto-
rizando procedimientos, recibiéndolas a la
salida para garantizar el traslado, e interac-
tuando con el personal de salud como inter-
locutor directo. En muchos casos, el personal
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médico del hospital se dirigio a ellos para ex-
plicar o pedir autorizacion para realizar pro-
cedimientos obstétricos o de planificacion
familiar, dar indicaciones respecto a medica-
mentos, salidas y pagos

Entre el personal de salud de Costa Chica
existe la percepcion general de poca presen-
cia masculina en el proceso de cuidado en la
gestacion. Esta es una de sus principales que-
jas, pues consideran que varios casos de mor-
talidad materna o complicaciones se originan
por el poco interés de los hombres o sus
resistencias culturales para permitir la aten-
cion. Sin embargo, la investigacion muestra
que tienen una presencia activa, aunque han
cambiado los escenarios y el modo en que
se vinculan, debido a una mayor medicaliza-
cion del proceso.

En diversos momentos fue posible acom-
panar a hombres jévenes que esperaban
afuera de los hospitales, mientras sus parejas
estaban en labor de parto. Asimismo, gestio-
naban temas de traslado y presionaban al per-
sonal para que las atendieran oportunamente.
Es posible que su participacién no ocurra en
los términos esperados por el personal de sa-
lud, pero estan presentes, incluso antes de la
gestacion. Lo anterior coincide con hallazgos
en Yucatan?”. la zona mazateca en Oaxaca®®,
Veracruz®”. Chiapas® o al analizar casos juri-
dicos por mortalidad materna™.

El papel de los varones en el proceso re-
productivo es un tema que merece ser pro-
fundizado en investigaciones futuras, aun
cuando trabajos como los resefiados muestran
su participacion en diversas formas. Entre las
personas de mayor edad, se centraba en los
procesos de atencién al parto y al puerperio.
Hoy esa presencia adquiere nuevas formas.
Esta red familiar que protege a la mujer y ga-
rantiza su integridad, su salud o la busqueda
de atencion durante este periodo, sobre todo,
en casos de emergencias, convive con una
normatividad de género que justifica el lugar
subordinado de la mujer y que produce vio-
lencia simbolica, emocional y en ocasiones
hasta fisica. No es mi interés desconocer las
violencias fisicas y simbdlicas que ocurren en
el ambito de la reproduccién por parte de los
varones, pero también es importante mostrar

las practicas protectoras de la salud que de-
sarrollan cotidianamente. Esta es una veta en
la que se debe indagar desde una perspectiva
antropolégica que incorpore explicitamente
un andlisis de género, dando cuenta de las
tensiones y relaciones de poder genéricas y
generacionales, con el fin de pensar los pro-
cesos de salud-enfermedad-atencion.

CONCLUSIONES

En este texto reflexioné sobre la atencion
de la mortalidad materna y como permite
dar cuenta de los cambios en las practicas
de atencion y cuidado durante el embarazo,
entre las nuevas generaciones de mujeres y
hombres na saavi y nancue niomndaa de la
Costa Chica de Guerrero. Ello obedece, en
parte, a la expansion de la biomedicina y la
incorporacion de sus logicas entre la pobla-
cion, en especial, entre las y los jévenes.

Al mismo tiempo mostré la importancia
de los lazos sociales, en especial, de las redes
de parentesco en las practicas de atencién o
la busqueda de ayuda durante el parto, asu-
miendo que estas relaciones sociales no son
intrinsecamente positivas y pueden operar
como factores protectores de la salud y como
reproductoras de desigualdades de género.
En particular, enfaticé la participacion de los
varones durante el parto y planteé que, pese a
la percepcién del personal de salud respecto
a su escaso involucramiento, estan presentes
en las experiencias de las mujeres, tanto las
de mayor edad, a quienes acompanaban de
manera muy activa, y también entre jévenes,
pues aun cuando la institucionalizacion del
parto los deja fuera, siguen asumiendo for-
mas de participacién y acompainiamiento que
deben reconocerse.

Finalmente, evidencié algunos aportes
de la antropologia médica para comprender
los significados sociales asociados a la re-
produccion, las manifestaciones del proceso
reproductivo y la mortalidad materna en con-
textos indigenas. Desde el trabajo pionero de
Mari Carmen Elu, las investigaciones sobre
el tema son diversas, con abordajes teéricos
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y metodologicos basados en el trabajo et-
nogréafico, con andlisis de los elementos es-
tructurales e institucionales que inciden en
la actual configuracién de la reproduccién.
La antropologia médica, combinada con la
perspectiva de género, constituye un campo
de estudio fértil para pensar los procesos de
salud-enfermedad-atencién en relacién con

la salud reproductiva y la maternidad, asi
como para comprender el efecto diferencial
de la socializacién de género, en la forma en
que son estructurados y normados los luga-
res ocupados por hombres y mujeres, tanto
en sus propias estructuras familiares como a
nivel comunitario y respecto de las institucio-
nes de salud.
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