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C o n s t i t u c i ó n d e l a d e s c e n d e n c i a y p r o c e s o d e i n t e g r a c i ó n d e 
las mu j e r e s r u r a l e s a l s i s t ema m é d i c o * 

Susana Lerner** 
André Quesnel*** 
Olivia Samuel**** 

A pesar de l a extensión m a s i v a de l a i n f r a e s t r u c t u r a de s a l u d m a t e r n o - i n f a n t i l en el 
m e d i o r u r a l m e x i c a n o , numerosas mujeres no h a n U n i d o acceso a u n s e g u i m i e n t o p r e -
n a t a l m e d i c a l i z a d o d u r a n t e sus embarazos. M e d i a n t e l a identificación del tipo de se-
g u i m i e n t o p r e n a t a l (ya sea c o n médico y / o p a r t e r a ) y de l a medición de su i n t e n s i d a d , 
este artículo m u e s t r a que l a integración de l a s m u j e r e s a l sistema médico m o d e r n o se 
c u e s t i o n a a p a r t i r de l a e x p e r i e n c i a v i v i d a en c a d a u n o de sus embarazos y sobre t o d o 
en l a c o r r e s p o n d i e n t e a l p r i m e r o . C o n base en los r e s u l t a d o s de u n a encuesta demográfi-
ca r e a l i z a d a en tres l o c a l i d a d e s r u r a l e s del estado de M o r e l o s se e v i d e n c i a que c u a n d o 
l a atención médica t i e n e l u g a r desde el p r i m e r e m b a r a z o , es p o c o u s u a l que ésta se p o n -
g a en d u d a d u r a n t e los s i g u i e n t e s . E n los otros casos, l a s c i r c u n s t a n c i a s del p a r t o serán 
d e t e r m i n a n t e s p a r a confirmar l a integración a l sistema médico. 

Introducción 

U n a vez p roc l amada l a Ley de Po b l a c i ó n de 1973 en Méx i c o , que en-
focada esencia lmente a l a d i sm i n u c i ó n de l c rec imien to d emo g r á f i c o 
y que condu jo a l es tab lec imien to d e l P r og r ama de P l a n i f i c a c i ó n Fa-
mi l i a r en 1977, tanto e l marco mater ia l c omo los elementos de l cam-
po i d e o l ó g i c o de la p r o c r e a c i ó n pasaron r á p i d a m e n t e bajo e l con t r o l 
de las inst i tuciones de salud y de sus agentes, en per ju ic io de los acto-
res tradicionales de l med i o rura l , tales como la comun i d ad , l a fami l i a , 
el c ó n y u g e y la partera. L o anter ior imp l i c ó que la r e g u l a c i ó n de la fe-
c u n d i d a d se haya rea l izado b á s i c am e n t e med ian te l a med i c a l i z a c i ó n 
de l embarazo y de l parto. 

* Una versión similar de este artículo fue publicada en Sárnces Sociales et Sanie, vol. 
17, núm. 1, marzo de 1999, por la John Libey Library. Su texto se elaboró a partir de una 
ponencia presentada en el XX Congreso de la Asociación Latinoamérica de Sociología, 
México, 1995 (Lerner et al, 1996). Agradecemos a Doris Bonnet por los comentarios críti-
cos a la primera versión de este texto en francés, y a Christophe Guuilmoto y Patrice Vi-
mard por la atenta relectura de su versión como documento de investigación del Equipo 
de Investigación, Transición de la Fecundidad y Salud de la Reproducción de la Ortsom. 
La versión de este artículo en español incorpora los comentarios de los dictaminadores. 

** EL Colegio de México. 
*** Orstom, París. 

**** TJniversité de Versailles Saint-Quentin-en-Yvelines. 

[325] 



326 ESTUDIOS DEMOGRÁFICOS Y URBANOS 

L a mu l t i p l i c a c i ó n de los centros rurales de salud a par t i r de 1972, 
y pa r t i cu l a rmen t e la e x t e n s i ó n de la inf raes t ruc tura de sa lud mater-
no - i n f an t i l , t uv i e ron c omo u n a de sus p r i n c i p a l e s consecuenc i a s l a 
creciente i n t e r v e n c i ó n de m é d i c o s en las diferentes etapas de l a v i d a 
reproduct iva : seguimien to de l embarazo, asistencia en el parto y aten-
c i ó n posnatal . Mien t ra s que su i n t e r v e n c i ó n se volvió evidente y masi-
va en r e l a c i ó n c on el parto, que en la ac tua l idad genera lmen te t iene 
lugar en la c lín i c a o el hospi ta l , pe rmanece sensiblemente meno r en 
e l caso de l segu imien to de l embarazo y es a ú n m á s d éb i l en l a etapa 
posnatal (Me l l ado et a l , 1989). A su vez, las diferencias de in t ens idad 
de los tres tipos de seguimiento materno- infant i l pe rmi t en v i s lumbra r 
que, aun en el caso de u n contexto rura l h o m o g é n e o desde el pun t o 
de vista de l a infraestructura y de l persona l de salud, no todas las mu -
jeres recur ren a los servicios de salud y tampoco lo hacen de la m i sma 
fo rma . E n otros t é rm i n o s , e l lo s igni f ica que ante u n m i smo n ive l de 
desar ro l lo de la infraes t ructura sani tar ia y a pesar de la ma s i f i c a c i ó n 
de los servicios de salud reproduct iva , se lleva a cabo u n a i n t e g r a c i ó n 
d i fe renc ia l de las mujeres en el sistema m é d i c o lo que r e dunda ade¬
m á s en las moda l idades que presentan sus trayectorias reproduct ivas 
que muest ran ser a l mi smo t i empo cada vez m á s r ad i c a l i z a d a s y m á s 
plurales . 

Pa r t imos de l supuesto que l a i n t e g r a c i ó n al sistema de sa lud se 
rea l i za desde el momen t o en que se establece u n a r e l a c i ó n m é d i c o -
pac ien te y que es pos ib l e evaluar d i c h a i n t e g r a c i ó n conc r e t amen t e 
cu ando el p r im e r embarazo y los sucesivos se bene f i c i an c on u n se-
gu imien to medica l i zado y que se da en fo rma regular . S iendo nuestro 
universo de estudio el co r r e spond ien t e a zonas agrarias y rurales, l a 
c u e s t i ó n que nos interesa plantear alude al proceso de i n t e g r a c i ó n de 
las poblaciones rurales má s desfavorecidas al sistema méd i c o . Si b i en los 
programas de a c c i ó n sani tar ia de l Estado han mod i f i c ado pro funda -
mente los recor r idos t e r a p é u t i c o s de dichas poblaciones , lo que se ha 
t r aduc ido en el descenso de los ín d i c e s de mo r b i l i d a d y de mor t a l i -
d a d el lo de n i n g un a mane r a signif ica que rea lmente podamos refe-
rirnos a u n proceso de i n t e g r a c i ó n , en l a med i d a en que el sis tema 
m é d i c o no es a ú n el referente exclusivo de la misma, ya que d i cha po-
b l a c i ó n c o n t i n ú a v i n cu l a d a al sistema de sa lud i n d íg e n a y deposi ta , 
en mayor o m e n o r med i d a , su con f i anza en é l , tanto en lo cjue res-
pecta a sus representaciones como a sus p r ác t i c a s . 

P o r otra parte, t am b i é n es impor tan te advertir que a pesar de que 
la g r an m a y o r ía de las mujeres rura les mex icanas pe rmanece en l a 
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conf luenc ia de diversos sistemas de referencia a lo largo de su v ida re-
product iva , la i n s t i t u c i ó n m é d i c a se ha conver t ido en uno de sus espa-
c ios de s o c i a l i z a c i ó n p r i v i l e g i a do s que adqu i e r e u n a c o n n o t a c i ó n 
muy diferente en el caso de los hombres : en efecto, ellas se enfrentan 
a las normas b i om é d i c a s de la p r o c r e a c i ó n y de la r e p r o d u c c i ó n que 
les son transmit idas e inc lu so impuestas po r los agentes de salud. Es 
median te l a t r a n s a c c i ó n entre d ichos agentes y las mujeres en sus res-
pect ivos eventos reproduc t ivos c omo se da l a i n t e g r a c i ó n de és t a s a l 
s i s tema m é d i c o , e j e r c i e ndo e l m i sm o u n a i n f l u e n c i a d i r e c t a en l a 
con s t i t u c i ó n de su descendencia . S in embargo , es necesario subrayar 
que durante el p r ime r embarazo las mujeres se encuen t ran a ú n caut i -
vas den t r o de u n j u ego t r i angu la r de transacciones que se establece 
con su fami l ia , su c ó n y u g e y los agentes de la salud. L a naturaleza y la 
in tens idad de estas transacciones se encuen t ran asimismo de te rmina-
das po r el capi tal famil iar , cul tura l , social , etc., que fue adqu i r i do p o r 
las mujeres du ran t e los diferentes procesos de so c i a l i z a c i ó n viv idos 
con an te r io r idad a sus embarazos (Le rne r el a l , 1994a), aunque la i n -
t e g r a c i ó n que se da durante el p r ime r embarazo es de te rminante pa-
ra e l t ipo de segu imien to que se d a r á en sus respectivas trayectorias 
reproduct ivas en l a med i d a en que és te se eva lúa y puede ponerse en 
en t r ed icho . L o an te r io r imp l i c a que l a i n t e g r a c i ó n no es u n proceso 
es t á t i co en el t iempo; po r el cont ra r io és ta se actualiza en cada emba-
razo t en i endo c omo re fe renc ia las cond i c i one s de l desa r ro l lo tanto 
del embarazo como del parto anteriores. Por consiguiente, en el aná l i -
sis que real izamos otorgamos p r i o r i d ad a la his tor ia de los embarazos 
de cada un a de las mujeres, con objeto de comp r e nd e r bajo q u é ca-
l enda r io y s e g ú n q u é tipo de modal idades de a t e n c i ó n se real iza la i n -
t e g r a c i ó n al sistema de salud. De la m i sma mane r a nos interesa mos-
trar e l p roceso d i f e r enc i ado de i n t e g r a c i ó n al sis tema de sa lud p o r 
med i o de l seguimiento de l p r ime r embarazo y su inc idenc i a sobre los 
embarazos ulter iores. 

Po r lo tanto, e l objetivo de este a r tícu lo es poner al descubierto no 
tanto las circunstancias sino los factores que expl ican la persistencia de 
una d i s c r im i n a c i ó n en mater ia de salud reproduct iva , no obstante l a 
mas i f i c a c i ón que se d io en los medios e infraestructuras de salud. D i -
cha d i s c r im i n a c i ó n a t a ñ e , en una p r o p o r c i ó n nada despreciable, a las 
generaciones m á s j ó v e n e s -aquel las que a ú n no han ten ido h i jos - y a 
las generac iones m á s viejas, o b s e r v á n d o s e así un a rup tu ra generacio-
na l entre las mujeres cuyos embarazos ocu r r i e ron con an te r io r idad a 
1970 o c o n pos te r io r idad a 1980, es decir , antes y d e s p u é s de l estable-
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c imien to de l P rog r ama de P lan i f i c ac ión Fami l i a r , y en aquellas que v i -
v i e r on el pe r i odo de t r a n s i c i ó n de los a ñ o s setenta. 

E l enfoque que se h a p r i v i l eg i ado requ ie r e de ser d e f i n i d o m á s 
de ta l l adamen te , m á s a ú n cuando se r e l a c i on a c o n las diversas pers-
pectivas ana l ít i c a s que hemos cons ide rado , tales c omo l a b i og r á f i c a , 
l a i n s t i t u c i ona l y l a con t ex tua l , y c on diferentes escalas y niveles de 
aná l i s i s , cada uno de ellos abarcando formas muy diferentes de apro-
x imar se a l es tudio de los f e n ó m e n o s co r r e spond ien t e s a l c ampo de 
las ciencias sociales y de l a s o c i o d emo g r a f ía . P o r u n a parte , l a cues-
t i ó n de l contexto de referencia y de su t r a n s f o rma c i ó n h a sido cent ra l 
en nuestros estudios acerca de los compor tamien tos reproduct ivos en 
e l m e d i o r u r a l mex i c a n o ; en este sen t ido nuest ras inves t i gac iones 
precedentes han enfatizado las transformaciones de l contexto agrario, y 
m á s par t i cu la rmen te las de l a un i d a d d omé s t i c a , tanto en el caso de 
Mor e l o s como en e l de Yuca t á n (Le rne r y Quesne l , 1989 y 1994). Po r 
o t ra parte, c omo parte de l proceso nac iona l de l e g i t ima c i ó n de l a po-
lít i ca de p o b l a c i ó n y de l p r og r ama de p l a n i f i c a c i ó n fami l i a r nos he-
mos interesado en las "mediaciones ins t i tucionales" y par t icularmen¬
te e n las ins t i tuc iones de sa lud p ú b l i c a s y privadas . E n este n ive l de 
aná l i s i s hemos cons iderado e l func ionamien to de dichas organizacio¬
nes locales en lo que a t a ñ e a las moda l idades de l a ofer ta y de la ge-
n e r a c i ó n de un a demanda de p l an i f i c a c i ón fami l i a r (S immons et a l , 
1983) pr iv i l eg i ando ante todo el pun to de vista de los actores esen-
c i a l m é n t e e l d e las mujeres. Pa ra ellas las ins t i tuc iones de sa lud , así 
c omo los ámb i t o s correspondientes a l a fami l ia de o r igen y a la pare-
ia entre otros renresentan esnacios de soc ia l i zac ión de n e g o c i a c i ó n 
d é dec i s i ón , , d é con t ro l y de ac c i ón en to rno a su compor t amien to re-
n rodn r r i vo Desde esta nersnert iva v desde el momen t o en míe cons i 
ae ramos a los actores v a las re lac iones eme és to s establecen entre sí 
en u n espacio social o ins t i tuc iona l l a n o c i ó n de t r a n s a c c i ó n 1 resul ta 
esenc ia l E l tema uue tratamos en este a r t íc u l o se insc r ibe po r tanto 

1 Se puede tener una aproximación estrictamente económica cuando se trata de 
relaciones en el interior de una empresa o de una familia (Ben-Porath, 1980) o al con-
trario, una aproximación social más amplia desde el momento que se consideran todos 
los espacios de socialización (Blanc, 1992; Rémy et al, 1978). El término transacción "re-
mite a procesos más complejos (ideológicos, simbólicos, relacionados con la constitu-
ción de la descendencia) así como a las relaciones sociales que se dan entre los indivi-
duos, los agentes de la salud, la pareja, la familia y la comunidad. Las condiciones y 
posibilidades de interacción y transacción dependen de la inserción de los individuos 
en la estructura social y de la asimetría de papeles y relaciones de poder que se definen 
y se identifican entre los actores y las instituciones" (Lerner et al, 1994a: 548). 
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en l a p r o b l e m á t i c a m á s amp l i a de las trayectorias rep roduc t ivas de 
los i n d i v i d u o s e n r e l a c i ó n c o n los con tex to s p roduc t i vo s , soc ia les , 
ins t i tuc ionales y famil iares en los cuales dichas trayectorias se funda -
men tan , se moldean , se modi f i can y se transforman (Lerner y Quesne l , 
1994). En t r e los temas pr io r i t a r ios de l a i nve s t i g a c i ón que desar ro l la -
mos en e l presente texto se a lude a l a c o n s t r u c c i ó n de trayector ias 
reproduct ivas femeninas , en las cuales tratamos de rest i tuir los acon -
tec imientos que las mode l a n y que, a su vez, e s t á n de te rminados p o r 
el proceso de soc i a l i z a c i ón de las mujeres antes de su p r ime r emba -
razo, así como a todo lo la rgo de l a etapa de c o n s t i t u c i ó n de su des-
cendenc ia . 

La población de la zona de estudio y de la encuesta 

E l presente a r t íc u l o se basa en los datos que se ob tuv ie ron en las en-
cuestas s o c i o d emog r á f i c a s realizadas entre 1989 y 1991 en tres loca l i -
dades rurales de l estado de More lo s : Ba r r anca Ho n d a , Bon i f ac io Gar -
cía y A c am i l p a , si tuadas en el m u n i c i p i o de T l a l t i z a p á n , que en e l 
momen t o de in i c i a r el levantamiento de la i n f o rm a c i ó n estaban c om -
puestas po r 731, 1 699 y 1 609 habitantes respectivamente. Se trata de 
local idades que se ub i can en la zona de cult ivo de c a ñ a de azúca r , p o r 
lo que l a may o r ía de la p o b l a c i ó n e c o n óm i c a m e n t e activa depende y 
es t á r e l ac ionada c o n las actividades de l i ngen io Em i l i a n o Zapata , lo-
ca l izado en l a c i ud ad de Zacatepec, al sur de l menc i onado estado. D i -
chas local idades n o d i sponen n i de infraestructura méd i c a , n i de m é -
d i c o s o de e n f e rme r a s r e s i d en t e s e n e l l a s ; s i n emb a r g o , p o r las 
ca r a c t e r ís t i c a s sociales y e c o n óm i c a s que las ident i f ican y las di fe ren-
c i an , l a p o b l a c i ó n de dos de ellas, Bon i fac io Ga r c ía y Acam i l p a , cuen-
ta c on u n acceso m á s fácil a los servicios de salud p ropo rc ionados p o r 
el sector p ú b l i c o , a t r avés prec isamente , de su v i n c u l a c i ó n c on el i n -
gen io . E n la med i d a en que estas dos local idades par t i c ipan en l a eco-
n o m ía azucarera de la r e g i ó n , los productores o c a ñ e r o s y el conjunto 
de asalariados re lac ionados con este sector e c o n óm i c o y que res iden 
en ellas, gozan de l benef ic io de un a cober tu ra social y de un a med i c i -
n a casi g ra tu i t a p o r par te d e l sector p ú b l i c o . E n c amb i o , B a r r a n c a 
H o n d a , que se caracter iza po r ser un a loca l i d ad enclavada en u n ba-
r ranco , y po r tanto con mayores dificultades de acceso a las vías de co-
m u n i c a c i ó n , es mayor i ta r iamente dependien te de un a agr icu l tura de 
t empo r a l , basada p r i n c i p a lmen t e en e l m a íz , y c o n u n a p o b l a c i ó n 
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e c o n óm i c a m e n t e activa compues ta po r ejidatarios y jo rna l e ro s ag r íco -
las o de l a c o n s t r u c c i ó n . Dad a esta moda l i d a d de i n s e r c i ó n d e l a po-
b l a c i ó n en la estructura produc t iva reg iona l , l a mi sma no es t á af i l iada 
al sistema de segur idad social y, po r lo tanto, debe recu r r i r c o n mayor 
f r ecuenc i a a los servicios de a t e n c i ó n de l a med i c i n a p r i v ada . Así, a 
pesar de l a ausencia de l a infraestructura sanitaria y de pe r sona l m é -
d i co , la i n s e r c i ó n di fe renc iada de dichas poblac iones en la es t ructura 
produc t iva de l a r e g i ó n , así como su desigual s i t u a c i ón e c o n óm i c a tie-
ne , como veremos, un a in f luenc i a de te rminante sobre l a i n t e g r a c i ó n 
de las mujeres al sistema m é d i c o . 

L a i n f o rm a c i ó n que anal izamos se obtuvo de l a encuesta sociode-
m o g r á f i c a r enovada , 2 que se a p l i c ó a 795 fami l ias , así c om o de en-
cuestas a d hocy complementa r ias realizadas entre u n submuestreo de 
240 parejas en las cuales l a mujer es tá en edad fért i l . Estas ú l t ima s i n -
c l u ía n diferentes m ó d u l o s que se r e f e r ía n a l a his to r ia fami l i a r y ma-
t r imon i a l de dichas parejas, a los eventos reproduct ivos en la v ida de 
las mujeres a t r avé s de su h i s t o r i a de embarazos y de l a co r r e s pon -
d ien te a sus p r á c t i c a s anticonceptivas. A d em á s , se rea l iza ron entrevis-
tas semiestructuradas entre u n a submues t ra de 50 parejas que se se-
l e c c i o n a r o n de l a mue s t r a de las encues tas c omp l em e n t a r i a s . E l 
aná l i s i s de dichas entrevistas p e rm i t i ó comple t a r y. en r i quece r los re-
sul tados e s t a d ís t i c o s y c omp r e n d e r me jo r los datos ob t en i do s pa r a 
otorgar les u n sent ido , c omo se ría , po r e jemplo , a las c i rcuns tanc ias 
que obs tacu l i zan u n a a d h e s i ó n gene ra l i zada al sis tema de a t e n c i ó n 
materno- infant i l . 

La medicalización del embarazo y del parto 

L a medición de l a medicalización 

L a medicalización de l embarazo y de l parto puede definirse, de mane r a 
po r d em á s simplista , c omo la i n t e r v e n c i ó n creciente de los agentes de 
salud p ú b l i c o s y privados en dichos eventos en de t r imen to de los ac-
tores que no per t enecen a l a esfera m é d i c a y de a t e n c i ó n a l a salud, 
tales como la pareja, la fami l ia , agentes de inst i tuciones como la Igle-
sia o autoridades judic ia les . 

2 Se trata de encuestas que se llevan a cabo en diferentes momentos pero en el 
mismo contexto y universo poblacional. 
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E n el caso de nuestra inves t igac ión d icho proceso fue ap r ehend ido 
a t r avés de l a trayectoria de embarazos de las mujeres, iden t i f i cando a 
éstas s e g ú n la g e n e r a c i ó n a la que per tenecen y s e g ú n l a descendenc ia 
alcanzada en el momen t o de l a encuesta. L a edad de las mujeres, p o r 
una parte, nos permi te tener en cuenta el pe r iodo durante el cua l in i -
c i a ron su v ida fecunda y la descendenc ia alcanzada y, po r l a otra, nos 
remite , de cierta forma, a la precoc idad má s o menos intensa de d i c h a 
trayectoria, a su r e gu l a c i ó n má s o menos voluntar ia y eficaz, y de mane-
ra m á s global e ind i rec ta a la i d e o l o g ía de l a r e p r o d u c c i ó n que l a sus-
tenta. Hemo s dis t inguido dos generaciones de mujeres: las de 15 a 35 
a ñ o s e n el momen t o de la encuesta, nacidas entre 1956 y 1975 y cuya vi-
da fecunda se in i c ió a part ir de los a ñ o s setenta, y aquellas de 35 a ñ o s y 
más , nacidas entre 1941 y 1955 cuya v ida fecunda em p e z ó a pr inc ip io s 
de los a ñ o s sesenta. 

P a r a cada u n a de estas c a t e g o r ía s hemos me d i d o la i n t e n s i d a d 
de l proceso de med i c a l i z a c i ó n a t ravés de l anál i s i s de las cond ic iones 
en que se real iza cada uno de los embarazos 3 y de los partos, med i an -
te l a c o n s t r u c c i ó n de los siguientes tres ind icadores , que c omb i n a n 
cri ter ios de o r d en cuanti tat ivo y cualitativo: 

1 ) L a i n t e n s i d a d d e l s e g u i m i e n t o p r e n a t a l , med i do po r el n ú m e r o de 
consu l tas m é d i c a s en e l t ranscurso d e l emba razo . Pa r a e l l o h emo s 
iden t i f i cado tres c a t e go r ía s : n i n g ú n seguimien to m é d i c o (sin n i n gu -
n a consul ta) , seguimiento m é d i c o déb i l (menos de c inco consultas) y 
segu imien to in tenso (al menos c i n co consultas) . E l umb r a l de c i n c o 
consul tas resul ta impor t an t e , ya que co r r e sponde a u n segu imien to 
mensua l regular a par t i r de l cuarto mes de embarazo . 4 

2 ) E l t i p o de intervención a l que r e c u r r e n l a s m u j e r e s en e l s e g u i m i e n t o 
p r e n a t a l , y d o n d e se d i s t ingue l a a t e n c i ó n d e l pe r sona l m é d i c o , sea 
p ú b l i c o o pr ivado , l a co r r e spond ien t e a l a par tera , 5 así como la coe-

3 Las referencias en el texto se refieren siempre a embarazos llegados a término. 
4 A las mujeres con seguimiento del embarazo por parte del sector público se les 

solicita acudir a consultas mensuales a partir de la primera visita prenatal que se sitúa 
generalmente alrededor del tercer mes. 

5 Las parteras o matronas son solicitadas sobre todo para dar masajes de vientre con 
el fin de aliviar los dolores o bien, para "acomodar" el feto cuando está en posición difícil 
para el parto y cuando la mujer corre el riesgo de sufrir una cesárea. Las mujeres también 
se confían a las parteras para conocer el sexo del niño y recibir consejos sobre el desarro-
llo de su embarazo. Por ejemplo, las parteras aconsejan a las mujeres tener una actividad 
física durante el embarazo (hacer la limpieza, hacer ejercicio...) y no permanecer sentadas 
o acostadas mucho tiempo para que el parto sea rápido. También ellas recomiendan to-
mar infusiones de plantas para que la madre y el futuro bebé tengan buena salud. 
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xis tenc ia s imu l t á n e a de estos dos tipos de recursos que son usados de 
mane r a complemen ta r i a . 

3 ) L a m o d a l i d a d de atención en e l p a r t o , c omo cr i te r io que no s per-
m i t e d i s t i ngu i r ent re las mujeres que d i e r o n a luz en su h og a r c o n 
u n a par tera , y aquel las que lo h i c i e r o n atendidas po r u n m é d i c o en 
u n hospi ta l o c lín ica . 

La medicalización a través del seguimiento prenatal 

L a creciente med i c a l i z a c i ó n de los embarazos se observa con m u c h a 
c l a r i dad desde p r i nc i p i o s de los a ñ o s setenta (cuadro 1). A l cons ide-
rar los 850 embarazos l legados a t é r m i n o de l conjunto de las mujeres 
en edad reproduc t iva en el momen t o de la encuesta, adver t imos que 
só lo 15% de los mismos, correspondientes al pe r i odo 1988-1990, fue-
r o n a tend idos exc lus ivamente po r u n a par te ra , frente a 40% de los 
ocur r idos antes de 1973. E n cambio , 80% de los embarazos que tuvie-
r o n lugar d e s p u é s de 1983 fueron atendidos po r u n m é d i c o . N o obs-
tante l a crec ien te i n t e r v e n c i ó n de los m é d i c o s d e l sector p ú b l i c o o 
pr ivado en el seguimiento prenata l , és t a no se rea l i zó comple tamen te 
en de t r imen to de l a de las parteras ya que, de mane r a para le la al se-
gu im ien to m é d i c o , ellas a ú n fo rmaban parte de l seguimien to prena -
tal de l a mi t ad de los embarazos acaecidos entre 1988-1990. 

CUADRO 1 
Tipo de seguimiento de los embarazos según el año del embarazo 

Sin E x c l u s i v a - Médico Médico 
Año d e l seguí- vamente sector sector T o t a l 
e m b a r a z o m i e n t o p a r t e r a público* p r i v a d o * * % n 

Antes de 1973 13.0 39.5 33.7 13.8 100 261 
1973-1977 9.0 29.9 49.1 12.0 100 167 
1978-1982 9.3 23.3 51.3 16.1 100 193 
1983-1987 1.9 20.0 60.0 18.1 100 155 
1988-1990 2.7 14.9 55.4 27.0 100 74 
Conjunto 8.5 28.2 47.4 15.9 100 850 

* Seguimiento eventualmente acompañado de una partera y/o de un médico 
del sector privado. 

** Seguimiento eventualmente acompañado de una partera. 
Fuente: El Colegio de México /Orstom, Encuesta Soáodemográfica, Morelos, 1989¬

1991. 
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O t r o he cho que t am b i é n se constata c on la i n f o rm a c i ó n de este 
cuad ro es l a impor t an t e presenc ia de las ins t i tuc iones p ú b l i c a s e n el 
seguimien to prenata l , pues és tas p r opo r c i o n an y garant izan en l a ac-
tua l i dad la a t e n c i ó n prena ta l a l a p o b l a c i ó n , aunque , c omo se obser-
va, las ins t i tuciones privadas t ienen, c on respecto a las pr imeras , u n a 
p r o g r e s i ó n muy r á p i d a : l a parte de los embarazos c o n s egu im i en t o 
po r el sector p ú b l i c o pasa de 34% antes de 1973 a 55% en 1988-1990, 
y l a co r r e spond i en t e a l sector p r ivado aumen t a de 14% a 27% en el 
mi smo pe r iodo . 

C om o ya hemos menc i onado , l a med i c a l i z a c i ó n de l segu imien to 
de l embarazo es t á estrechamente l igada al contexto e c o n óm i c o e ins-
t i t uc iona l de cada un a de las tres poblac iones consideradas. De acuer-
do con l a i n f o rm a c i ó n de l a encuesta observamos que l a p o b l a c i ó n de 
Ba r r anca Ho n d a , que no tiene un a v i n c u l a c i ó n ins t i tuc iona l que faci -
lite las cond ic iones de acceso de la mi sma a los servicios méd i c o s , s ó l o 
cuen ta c on u n segu imien to m é d i c o que a t a ñ e a 40% de los embara -
zos en t r e 1973 y 1990; en c amb i o las pob l a c i one s de A c am i l p a y de 
Bon i f a c i o Ga r c ía , donde g ran parte de l a p o b l a c i ó n se benef i c i a de 
u n acceso relat ivamente fácil a las infraestructuras sanitarias, presen-
tan en l a mi sma é p o c a m á s de 80% de los embarazos con seguimien to 
m é d i c o . 

P o r otra parte, e l seguimiento med ica l i zado de l embarazo se en -
cuen t ra estrecha y genera lmente l igado a u n a creciente asistencia me-
d ica l i zada de l parto: mientras que a pr inc ip io s de los a ñ o s setenta u n 
poco m á s de l a mi t ad de los partos de las mujeres de nuestra mues t ra 
se efectuaba con u n m é d i c o , ya sea de l sector p ú b l i c o o pr ivado, a me-
diados de los a ñ o s ochenta esta cifra l l egó a cerca de 80% (cuadro 2) . 
Este proceso s in d u d a ha l legado a representar e l vector de u n cam-
b i o r ad i c a l en ma t e r i a de r e g u l a c i ó n de nac imien to s . E n efecto, de 
mane ra concomi tan te al inc r emen to en el seguimien to de los partos 
en c l ín i c a u hospi ta les (cerca de las dos terceras partes d e l total de 
ellos) que ya se observa desde finales de los a ñ o s setenta, t am b i é n se 
consta ta l a a d o p c i ó n de u n m é t o d o an t i concep t ivo , l o que s ign i f ica 
que la med i c a l i z a c i ó n de l embarazo y de l par to ejercen u n a in f luen -
c ia cons iderable en la mod i f i c a c i ó n de l proceso de con s t i t u c i ó n de l a 
descendencia . L o anter ior nos advierte acerca de l pape l de l conjun to 
de los agentes de salud que fue, y c o n t i n ú a s iendo decisivo en la di fu-
s i ón de l a a n t i c o n c e p c i ó n ; y donde el ám b i t o co r re spond ien te a l se-
gu imien to pre y posnatal b r i nda la opo r tun idad de informar , y a veces 
de impo n e r u n m é t o d o an t iconcep t ivo (Potter et a i , 1986; Gau t i e r y 



334 ESTUDIOS DEMOGRÁFICOS Y URBANOS 

Quesne l , 1993; L e r n e r el a l , 1994a). D e acue rdo con la i n f o r m a c i ó n 
de l a encuesta, cuatro de cada c i n co mujeres dec la ra ron habe r ut i l i za -
do al menos u n a vez en su v ida u n m é t o d o ant iconcept ivo mod e r n o o 
t rad ic iona l y, entre las mujeres que lo ut i l i zaban en el momen t o de l a 
encuesta , 4 3% estaban ester i l izadas y u n a de cada c i n co u t i l i z a b a l a 
p i l d o r a o e l disposi t ivo in t r au t e r ino . Estas evidencias se asoc ian c o n 
u n a clara preferenc ia de los m é d i c o s po r los m é t o d o s ant iconcept ivos 
m á s seguros, ya que los riesgos de fracaso y de abandono d e l uso de 
ellos son mu c h o menores , y son nulos en el caso de l a e s t e r i l i z a c i ón , 
m é t o d o p r i v i l eg i ado p o r estos agentes de sa lud sobre todo d e s p u é s 
d e l tercer nac imien to . 

CUADRO 2 
Tipo de asistencia durante el parto según el año del embarazo 

Sin E x c l u s i - Médico Médico 
Año del segui- vamente sector sector T o t a l 
e m b a r a z o m i e n t o p a r t e r a público* p r i v a d o * * % n 

Antes de 1973 1.5 49.8 34.5 14.2 100 261 
1973-1977 1.8 35.9 46.1 16.2 100 167 
1978-1982 1.6 32.1 46.6 19.7 100 193 
1983-1987 1.2 20.6 55.5 22.6 100 155 
1988-1990 - 21.6 54.1 24.3 100 74 
Conjunto 1.4 35.3 45.0 18.2 100 850 

* Seguimiento eventualmente acompañado de una partera y/o de un médico 
del sector privado. 

** Seguimiento eventualmente acompañado de una partera. 
Fuente: El Colegio de México /Orstom, Encuesta Sociodemográfica, Morelos, 1989¬

1990. 

L a t r a n s f o rma c i ó n social y de l a infraestructura en l a a t e n c i ó n de 
los embarazos y de los partos se concre t iza en las historias de embara-
zos, en par t icular se observa c on mayor c la r idad entre las de las gene-
raciones que viv ie ron en e l contexto de t r a n s i c i ón de los a ñ o s setenta. 
E n e l cuadro 3 se observa, de mane r a imp líc i t a , que en la ac tua l idad 
la casi to ta l idad de las mujeres es t á in tegrada al sistema de sa lud m é -
d i co , pe ro t am b i é n se advierte que d i c h a i n t e g r a c i ó n se ha dado de 
mane r a diferenciada: mientras que só lo 6% de las mujeres tuvo el to-
tal de sus embarazos seguidos exclusivamente po r un a partera, menos 
de l a m i t a d (44%) c o n s u l t ó a l menos u n a vez a u n m é d i c o du ran t e 
sus embarazos, y apenas u n poco m á s de un a cuarta parte tuvo u n se-
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gu im ien to verdaderamente med ica l i zado (má s de c inco consultas du -
rante e l embarazo) lo que, a su vez, s igni f ica u n a rea l i n t e g r a c i ó n a l 
s i s t ema m é d i c o . S i n emba r go , es en las gene r a c i one s m á s j ó v e n e s 
donde se observa un a mayor i n t e g r a c i ó n : 54% de las mujeres de me-
nos de 35 a ñ o s tuv ie ron todos sus embarazos c on seguimien to m é d i -
co, frente a 32% de las mujeres de 35 a ñ o s y m á s (cuadro 4) . A u n a d o 
a e l lo observamos que el t a m a ñ o de l a descendenc ia a lcanzada tam-
b i é n ma rca un a d i f e r e n c i a c i ó n , s iendo que és t a es meno r cuanto ma-
yor es l a med i c a l i z a c i ó n : 63% de l total de las mujeres c on u n o a tres 
hijos t uv i e r on l a to t a l i d ad de sus embarazos c o n a t e n c i ó n m é d i c a , 
con t r a 35% entre a q u é l l a s c on cuat ro hijos o má s . Esta r e l a c i ó n , co-
mo se observa en este m i smo cuadro , se ver i f ica tanto entre las j ó v e -
nes generaciones como entre las má s viejas. Po r lo tanto, e l hecho de 
tener u n seguimien to m é d i c o regular de los embarazos es u n ind i c a -
do r de i n t e g r a c i ó n a l sistema y, en consecuenc ia , las mujeres que se 
adh i e r a n a él s e r á n m á s susceptibles de adqu i r i r e l con t r o l de su fe-
cund i d ad con u n bajo nive l de descendencia . 

Medicalización del primer embarazo y parto 

Las ev idenc ias most radas en l a par te p r eceden t e c o n respec to a l a 
e v o l u c i ó n de l proceso de med i c a l i z a c i ó n esconden par t i cu la r idades 

CUADRO 3 
Distribución de las mujeres según el tipo e intensidad 
de seguimiento prenatal 

T i p o e i n t e n s i d a d Menos de l a M i t a d o T o t a l i d a d 
del s e g u i m i e n t o Ningún m i t a d de los más de los de T o t a l 
p r e n a t a l e m b a r a z o embarazos embarazos embarazos % n 

Seguimiento exclu-
sivo con partera 68 11 15 6 100 224 

Seguimiento 
medicalizado* 11 13 32 44 100 224 

Seguimiento medica-
lizado intensivo** 27 16 31 26 100 224 

* Eventualmente acompañado del seguimiento de una partera. 
** Al menos cinco consultas prenatales. 
Fuente: El Colegio de México /Orstom, Encuesta Soáodemográfica, Morelos, 1989¬

1990. 
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CUADRO 4 
Distribución de las mujeres según grupos de edad, descendencia alcanzada e 
intensidad del seguimiento medicalizado* de sus embarazos 

E d a d y Menos de l a M i t a d o más T o t a l i d a d 
descendencia Ningún m i t a d de los délos de T o t a l 
a l c a n z a d a e m b a r a z o embarazos embarazos embarazos % n 

15-35 años 
1-3 hijos 
4 hijos y más 

Conjunto 

35 años y más 
1-3 hijos 
4 hijos y más 
Conjunto 

12 3 * * 22 63 100 814 

- 20 45 35 100 40 
8 8 30 54 100 121 

11** 4 * * 26 59 100 27 
15 25 38 22 100 76 
14 19 35 32 100 103 

* Eventualmente acompañado del seguimiento de una partera. 
** Al menos cinco consultas prenatales. 
Fuente: El Colegio de México /Ors tom, Encuesta Sociodemográfica, Morelos, 1989¬

1990. 

que pueden ser conocidas a t ravés de l anál is i s de las trayectorias i nd i -
viduales. Así, a pesar de la mod i f i c a c i ó n de l contexto sanitario y de l a 
mas i f i c a c i ón en el acceso a las infraestructuras mé d i c a s , los recursos 
de a t e n c i ó n prena ta l se han diversif icado: las madres pueden pr iv i le -
giar en cada u n o de sus embarazos l a a t e n c i ó n , ya sea po r par te de l 
sector m é d i c o mod e r n o , l a de r ivada de los sistemas t rad ic iona les , o 
b i en , la c omb i n a c i ó n de ambas. Po r otro lado, m á s al lá de l t ipo de se-
gu imien to de los embarazos, l a med i c a l i z a c i ón opera en etapas, s e g ú n 
la e v o l u c i ó n de l contexto sociosanitario y s e g ú n el c ic lo de v ida de los 
ind iv iduos . C om o veremos, l a med i c a l i z a c i ó n de l embarazo y de l par-
to es u n proceso que puede inic iarse desde el p r i n c i p i o de la v ida fe-
cunda , o in te rveni r m á s t a r d íam e n t e en el curso de la v ida reproduc-
tiva de las mujeres, donde cada segu imien to de u n nuevo embarazo 
se desarrol la con t i nuando o man ten i endo las exper iencias anteriores 
o b i en median te l a rup tu ra respecto a ellas. 

E n este marco , e l estudio de l p r ime r embarazo r e s u l t ó de sumo 
i n t e r é s , p r i n c i p a lmen t e po r dos razones . An t e todo , es en esta oca-
s i ón cuando se revela c on mayor c la r idad l a f o rm a c i ó n que l a mujer 
ha rec ib ido en los diferentes momen tos de su existencia y en los dife-
rentes espacios de soc ia l i zac ión a los que se ha enfrentado, ya sea que 
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se trate de lugares de "mode r n i d ad " o de " t r a d i c i ó n " . Así, po r u n la-
do , l a escue la , e l trabajo e x t r a d o m é s t i c o , o b i e n ot ros espac ios de 
"modern idades" como se ría el contacto con los medios de comun i c a -
c i ó n ; y po r e l o t ro l ado , l a f ami l i a , l a c omu n i d a d o l a l o c a l i d a d y l a 
Iglesia, representan espacios de soc i a l i zac ión donde son transmit idos 
normas y valores divergentes que ejercen un a in f luenc i a en las moda -
l idades que se dan en el transcurso hac ia l a p r ime r a ma te rn idad . L a 
in t en s i d ad de dichas in f luenc ia s d e t e rm i n a l a na tura leza de l a re la -
c i ó n c o n el sistema m é d i c o en el ma r c o de los servicios de sa lud re-
p roduc t iva y, en consecuencia , el rechazo o la i n t e g r a c i ó n , m á s o me-
no s p r e c o z , a l m i s m o . E l i n f l u j o de los v a l o r e s t r a d i c i o n a l e s es 
genera lmente intenso hasta la adolescencia y la juven tud , y d i sminuye 
duran te las etapas ul ter iores de l c ic lo de v ida de las personas. P o r lo 
tanto, las cond ic iones en que se desenvuelve e l p r ime r embarazo de-
t e rm i n a r á n , en parte, las etapas ulter iores de la c on s t i t u c i ó n de l a fa-
m i l i a . E n otros t é rm i n o s , e l anál i s i s de las cond ic iones de l seguimien-
to m é d i c o a nar t i r de l p r ime r embarazo permi te conjeturar en cier ta 
med i d a , acerca de l grado de i n t e g r a c i ó n al sistema m é d i c o en e l se¬
gu im i en t o de l a c o n s t i t u c i ó n de la de se en cl.en.ci3. y en el con t r o l cjue 
se l legue a ejercer sobre el la . E n definit iva, es en esta etapa clave e n la 
cjue se cristaliza l a trayectoria social pasada y en la que se revela l a tra¬
yector ia reproduc t iva futura. 

U n a medicalización c r e c i e n t e q u e se e n c u e n t r a acompañada p o r l a d e m a n d a 
de sistemas de atención t r a d i c i o n a l e s 

L a c omp a r a c i ó n de los compor tamientos entre generaciones en mate-
ria de seguimiento prenatal da cuenta, a la vez, del desarrollo de la me-
d ic ina rura l y de l peso de las prác t i cas tradicionales. Por lo tanto, es ne-
cesario advertir de la creciente a r t i cu l ac ión de dos tipos de sistemas de 
a t e n c i ó n en el embarazo, parto y puerper io , aunque se asista paralela-
mente a una inf luencia cada vez má s exclusiva de la medic ina mode rna 
sobre el seguimiento del p r imer embarazo y en detr imento de l sistema 
de a t e n c i ó n tradicional en los diferentes eventos reproductivos. E n efec-
to, el desarrollo de las infraestructuras sanitarias t r a s t o r nó las condic io -
nes de salud reproductiva de las mujeres mexicanas, lo que llevó a su vez 
a u n a real rup tu ra en cuanto al compor t amien to entre generaciones. 
Así, las mujeres de 35 año s y má s se han visto beneficiadas de u n contex-
to infraestructura! mucho má s desfavorable que las má s j óv ene s , en par-

http://cl.en.ci3
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t i cu la r cuando ellas i n i c i a r o n su v ida fecunda . 6 A d em á s , e l 44 . 5% de 
ellas no c o n t ó con pos ib i l idad de acceso al servicio m é d i c o duran te su 
p r ime r embarazo (cuadro 5). Por el contrario, u n poco má s de l a mi tad 
de dichas mujeres ha consultado a u n méd i c o , y entre ellas, dos terceras 
partes presentan una intensa i n t eg r a c i ón al sistema de seguimiento pre-
nata l mode rno , o sea c on m á s de seis consultas méd i c a s en p r omed i o 
durante su p r imer embarazo. 

CUADRO 5 
Distribución de la mujer según tipo e intensidad de seguimiento prenatal del 
primer embarazo y grupos de edad 

T i p o de s e g u i m i e n t o 1 5 - 3 5 años 3 5 - 4 9 años 

Sin seguimiento 9.5 7.1 
Partera exclusivamente 20.0 37.4 
Médico exclusivamente 40.9 35.3 
Médico y partera 29.6 20.2 
Total 100.0 100.0 
Efectivos 115 99 

I n t e n s i d a d del s e g u i m i e n t o * 

Menos de 5 consultas 25.9 32.7 
5 consultas y más 74.1 67.3 
Total 100.0 100.0 
Efectivos 81 55 

* Número de consultas con médico. 
Fuente: El Colegio de México/Orstom, Encuesta Soáodemográfica, Morelos, 1989¬

1990. 

A su vez, las condic iones de l parto t amb i é n se asocian con la pro-
l o n g a c i ó n de l seguimiento prenatal : s e g ú n datos de la encuesta, 87% 
de las mujeres c o n u n segu imien to m é d i c o du ran t e sus embarazos 
d io a luz con u n m é d i c o , mientras que 86% de las mujeres sin ese se-
gu imien to m é d i c o d io a luz en su p r op i a casa. 

De l a mi sma manera , cuando el seguimiento prenatal es medica l i -
zado, las mujeres de las generaciones anteriores a 1955 no man t i enen 

6 En el grupo de edad de 35-49 años, 94% de los nacimientos tuvo lugar antes de 
1977 y 73% antes de 1972; para aquellas mujeres de menos de 35 años, 47% de los na-
cimientos ocurrió después de 1982, 31% entre 1978 y 1982 y 22% antes de 1978. 
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p r á c t i c a s tradicionales de manera parale la (tales como los masajes du-
rante e l embarazo, o parto en su casa, etc.) y po r lo tanto l a in terven-
c i ó n ad i c i on a l de las parteras es poco frecuente: c omo mues t r an los 
datos, esta s i t u a c i ón solamente se observa en u n tercio de las mujeres. 
D i c h o f e n ó m e n o se exp l i c a en gran me d i d a po r u n efecto de selec-
c i ó n : e l grado de i n t e g r a c i ó n al sistema m é d i c o es intenso pa ra estas 
mujeres ya que se adh i r i e ron muy pron to al mismo , a par t i r de su esta-
b l ec imien to en el med i o rura l a pr inc ip ios de los a ñ o s setenta. Se trata 
así de mujeres cuya trayectoria social constituye el e lemento determi-
nante de l a r e l a c i ó n c o n l a m o d e r n i d a d ( p r i n c i p a lmen t e m é d i c a ) , 
mientras que para las mujeres m á s j ó v e n e s , l a i n t e g r a c i ó n depende en 
g ran m e d i d a de l a d i f u s i ó n y de l a f a c i l i d ad de acceso al sis tema de 
a t e n c i ó n a la salud mode rno . E n otros t é rm i n o s , factores favorables l i -
gados a l contexto de soc i a l i z ac ión a l a escolar idad y al trabajo extra-
d om é s t i c o han pe rmi t i do a dichas mujeres acceder al sistema mode r -
n o de s a l u d y a t e n c i ó n y r om p e r así c o n con c e p t o s y va lo re s m á s 
tradicionales vigentes en torno a l a p r o c r e a c i ó n . E n efecto en u n c on ¬

texto de p r e c a r i edad sani tar ia y m é d i c a y de infraestructuras insuf i -
cientes, el sistema mode rno de salud in ic ia lmente sólo fue 3,ccesible ¿i 
las familias en mejores condic iones , tanto desde el pun to de vista cu l -
tursil c omo e c o n óm i c o . As im i smo en el i n i c i o de la t r a n s i c i ón r ep ro ¬

duct iva , l a s o b r e d e t e rm i n a c i ó n de los factores socioculturales exp l i c a 
en mu c h o mayor med ida el t ipo de seguimiento prenatal . 

C o m o veremos m á s adelante , en las gene rac iones m á s j ó v e n e s , 
aquellas de mujeres de menos de 35 año s , l a in f luenc ia de dichos de-
terminantes es menos precisa; l a e x t e n s i ó n y la p r o m o c i ó n de l a me-
d i c i n a ins t i tuc iona l han pe rmi t i do l a i n t e g r a c i ó n -hasta cier to l ím i t e -
de l a p o b l a c i ó n m á s allá de las diferencias s o c i o e c o n óm i c a s y cul tura-
les. E l desa r ro l lo de las infraestructuras sanitarias y de l a e d u c a c i ó n 
en e l te r reno de l a salud permi te la mas i f i c ac ión de l a med i c a l i z a c i ó n 
y con l l eva u n a h om o g e n e i z a c i ó n de los compor t amien tos de las mu -
jeres en mater ia de r e p r o d u c c i ó n . S in embargo, es impor tan te adver-
tir que el efecto de l a s e l e c c i ón no po r el lo h a desaparecido comple -
tamente , ya que u n a m i n o r ía de mujeres se resiste a l a i n t e g r a c i ó n y 
pe rmane c e al ma r g e n d e l sistema de sa lud mod e r n o en lo que res-
pecta a l ámb i t o de l a salud reproduc t iva : 7 u n a de cada c inco mujeres 

7 Es importante hacer notar que un rechazo de la medicina institucional en el ám-
bito de la reproducción no siempre está asociado a un rechazo global de la medicina 
clínica, sobre todo en cuanto a los servicios de salud y atención infantil. 
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o p t ó po r u n seguimiento prenata l estrictamente t rad ic iona l y u n a de 
cada diez no tuvo n i n g ú n t ipo de a t e n c i ó n duran te su emba razo , l o 
que signif ica que 29.5% de las mujeres de menos de 35 a ñ o s n o tuvo 
n i n g ú n segu im ien to prena t a l med i c a l i z ado en su p r im e r emba r a zo 
(cuadro 5) . Esta s i t u a c i ón i n d i c a con bastante c la r idad los l ím i t e s de 
la po l ít i c a de salud y su incapac idad para br inda r u n real acceso igua-
l i t a r io al sistema de a t e n c i ó n mé d i c a . 

Po r el cont rar io , entre las que t ienen menos de 35 a ñ o s , ce rca de 
tres de cada cuatro mujeres se or i en t a ron hacia el sector m é d i c o mo -
de r no desde su p r ime r embarazo , y de ellas, tres cuartas partes tuvie-
r o n al menos c inco consultas prenatales, siendo de 6.6 e l n ú m e r o pro -
med i o de consultas. L a asistencia m é d i c a en el marco de l seguimien to 
prenata l de l p r ime r embarazo es po r lo tanto frecuente en estas gene-
rac iones femeninas , y e l lo con l l eva c on bastante f recuenc ia a que e l 
par to sea t am b i é n medica l izado . Tres de cada cuatro mujeres d i e r on a 
luz en u n ámb i t o m é d i c o , y el hecho de haber tenido u n seguimiento 
durante este p r ime r embarazo es u n factor determinante ya que cerca 
de nueve de cada d iez mujeres que lo tuv ie ron d i e r o n a luz c o n u n 
m é d i c o . 8 N o obstante, cont ra r iamente al compor t amien to que se ob-
serva en las generaciones m á s viejas, e l hecho de no haber ten ido con-
tacto con el sector m é d i c o mode r n o durante el embarazo no imp i d e 
tener u n par to med i ca l i z ado , ya que, c omo observamos, l a m i t a d de 
las mujeres sin seguimiento m é d i c o dio a luz en un hospi ta l o en una 
c lín i ca . D i c h o en otra forma , los partos son siempre m á s medicaliza-

dos Cjue los seguimientos del embarazo deb ido a los mayores riesgos 
potenciales de los primeros acerca de los cuales las mujeres e s t á n ae l 
t o d o . :onscientes. 

En t r e las generac iones m á s j ó v e n e s se encuen t r a l a m a y o r ía de 
mujeres que se caracterizan po r tener un a med i c a l i z a c i ó n precoz y re-
lat ivamente intensa, que es a su vez mayormente aceptada, in tegrada 
y p o r l o tanto poco suscept ible de ser cues t ionada . N o obstante, no 
po r el lo la med i c i n a t rad ic iona l es ignorada o rechazada; en este sen-
t i do observamos que ce rca de 30% de las mujeres a c u d i ó al m i smo 

8 En estas tres localidades alejadas de los centros de salud y de los hospitales, algu-
nas circunstancias excepcionales pueden obligar a las mujeres a dar a luz en su casa 
(ausencia de medios de transporte, en especial en horarios nocturnos, por ejemplo) a 
pesar de que ellas habían planeado ir al hospital para el parto. Lo anterior es otro ele-
mento para explicar la pequeña proporción de mujeres que teniendo un seguimiento 
médico durante su embarazo, dieron a luz en su domicilio. 
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t i empo a los m é d i c o s y a los conoc imien tos y p r á c t i c a s de las parteras 
duran te el seguimiento de su p r ime r embarazo. Esta doble t r a n s i c i ó n 
i lustra c on c la r idad la c o n f r o n t a c i ó n de las inf luencias modernas y las 
t rad ic iona les en el ter reno de l a sa lud reproduc t iva . A lo largo d e l a 
h i s to r i a reproduc t iva de las mujeres se ent recruzan visiones de dos sis-
temas diferentes de a t e n c i ó n d e l embarazo , par to y pue rpe r i o : u n a 
que respeta sus t rad ic iones y su i d en t i d a d pe ro se revela fa l ib le , y l a 
otra, fría y rac iona l que parece ser má s eficaz para su salud. Las contra-
dicciones que genera d i cho entrelazamiento se expl ican má s concreta-
mente e incluso de manera intensa y hasta violenta en el momen to d e l 
parto, c omo lo demues t ra e l siguiente extracto de l tes t imonio de u n a 
mujer de 30 a ñ o s y con tres hijos: 

P.: ¿En qué piensa que son distintos médicos y parteras? 
R , Bueno, los médicos pues sí, sí son distintos [de las parteras] porque 
tienen esa... esa ciencia que la partera no tiene, ya no más que la partera 
tiene mucha paciencia para... pues si el n iño no puede nacer ella le hace 
y le hace y le hace la lucha de que el n iño nazca, en cambio los doctores, 
pues muchas veces se les hace fácil decir: "te vamos a operar" 
P.: ¿Cesárea? 
R.: Cesárea y ahí es donde la mujer sufre. Porque... pues como es algo 
que... que rompen. J 4 P 8 

P , ¿Usted nunca ha tenido una cesárea? 
R.: No, nunca, mis hijos han nacido normales, gracias a Dios. 

E n resumen , se advierte que la med i c a l i z a c i ó n de l p r ime r emba-
razo y d e l parto c o n t i n ú a n g e n e r a l i z á n d o s e . S in embargo , la p ropo r -
c i ó n de las mujeres que pe rmanecen alejadas de d i cho proceso no es 
nada desprec iable , m á s a ú n si nos situamos en una zona que no for-
ma parte de las m á s desfavorecidas de la r e g i ó n o de l país . C o n re la-
c i ó n al par to , d eb i do al riesgo de compl i cac iones , é s t e se encuen t r a 
m á s med i c a l i z ado que e l embarazo , aunque a ú n pe rmanece 22 . 5% 
de las mujeres de menos de 35 a ñ o s de edad que tuvo su p r ime r hi jo 
en su hog a r c o n l a as i s tenc ia de u n a pa r t e r a , c i f r a que a umen t a a 
45.5% para las generaciones m á s viejas. 

E l a rgumen to e c o n óm i c o y la u b i c a c i ó n de enclave y de mayores 
dif icul tades de acceso de algunas local idades , c omo es el caso de Ba -
r ranca Hon d a , pueden ser elementos que posib i l i ten de entrada l a n o 
med i c a l i z a c i ón de l embarazo y de l parto, aunque son otros factores so-
ciales los que cont r ibuyen a l a d i f e r e n c i a c i ón de los compor tamien tos 
al in i c io de la v ida fecunda y los que favorecen (o b ien frenan e inc luso 
se oponen) a u n a med i c a l i z a c i ón precoz durante la vida reproduct iva. 
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L o s f a c t o r e s de integración p r e c o z a l sistema de s a l u d 

Podemos intentar ident i f icar u n per f i l s o c i o d emog r á f i c o de las muje-
res s e g ú n l a p recoc idad m á s o menos intensa de su i n t e g r a c i ó n al sis-
t ema de salud, r e l a c ionando "la in tens idad de l seguimien to p rena t a l 
med i ca l i z ado" c on variables tales c omo el n ive l de e d u c a c i ó n , l a edad 
de l a p r im e r a u n i ó n , l a l o c a l i d a d de r e s i denc i a y e l g r upo soc i a l de 
per tenenc ia . 9 

Las dos pr imeras var iables e s t á n co r r e l ac ionadas pos i t i vamen te 
c o n e l grado de me d i c a l i z a c i ó n : en efecto, se observa que a m e d i d a 
que el n ive l educat ivo aumen t a y que l a edad de la p r ime r a u n i ó n se 
eleva, se in tens i f ica la med i c a l i z a c i ó n de l p r ime r embarazo (cuadros 
6 y 7). Así, po r ejemplo, entre las mujeres de menos de 35 a ñ o s , 77% 
se u n i ó d e s p u é s de los 20 a ñ o s y tuvo m á s de c inco consultas prenata-
les, con t r a 46% de las un idas antes de esa edad . Pa ra las mujeres de 
35 a ñ o s y m á s los porcentajes son de 61 y 28% respect ivamente. 

Nume ro so s estudios h a n demos t r ado que l a edad en l a p r im e r a 
u n i ó n es tá di rec tamente asociada al n ive l de i n s t r u c c i ó n de los ind iv i -

CUADRO 6 
Distribución de las mujeres según número de consultas médicas durante el 
primer embarazo, edad de la primera unión y edad en el momento 
de la encuesta 

Número 1 5 - 3 4 años 3 5 - 4 9 años 
de E d a d de l a p r i m e r a unión E d a d de l a p r i m e r a unión 
c o n s u l t a s 1 2 - 1 7 1 8 - 1 9 2 0 y más 1 2 - 1 7 1 8 - 1 9 2 0 y más 

Ninguna 
l a ! 
5 y más 
Total 
Efectivos 

35.7 
16.1 
48.2 
100.0 
56 

32.3 
25.8 
41.9 
100.0 
31 

11.5* 
11.5* 
76.9 
100.0 
26 

54.2 
16.7 
29.2 
100.0 
48 

47.8 
26.1 
26.1 
100.0 
23 

25.0 
14.3* 
60.7 
100.0 
28 

* Menos de seis observaciones. 
Fuente: El Colegio de México /Orstom, Encuesta Soáodemográfica, Morelos, 1989¬

1990. 

9 La variable "grupo social" corresponde a la posición ocupacional del jefe del gru-
po doméstico en la estructura productiva agrícola de la región de estudio. Se definieron 
tres grandes categorías: los ejidatarios, los asalariados y los trabajadores independientes; 
las dos últimas incluyen tanto a los sectores agrícolas como a los no agrícolas. 
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CUADRO 7 
Distribución de las mujeres según número de consultas médicas durante el 
primer embarazo, nivel de instrucción y edad en el momento de la encuesta 

1 5 - 3 4 años 3 5 - 4 9 años 
N i v e l de instrucción N i v e l de instrucción 

Número Menos de 4 a 6 1 año de Menos de 4 4 a 6 1 año de 
de 4 años de años de secund. y años de años de secund. y 
c o n s u l t a s p r i m a r i a p r i m a r i a más p r i m a r i a p r i m a r i a más 

Ninguna 42.1 38.6 17.3 62.8 34.1 16.7* 
l a 4 5.3* 27.3 15.4 11.6* 25.0 16.7* 
5 y más 52.6 34.1 67.3 25.6 40.9 66.7 
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Efectivos 19 44 52 43 44 12 

* Menos de seis observaciones. 
Fuente: El Colegio de México /Orstom, Encuesta Sociodemográfica, Morelos, 1989¬

1990. 

d ú o s , y que la p r o l o n g a c i ó n de l p e r i odo de esco la r idad favorece u n 
ingreso di fer ido al mercado ma t r imon i a l . Pe ro d i cha variable no só l o 
debe considerarse en cuanto al efecto de la c a l e n d a r i z a c i ó n de la mis-
ma en e l proceso de c on s t i t u c i ó n de la fami l ia . E l ma t r imon i o t a r d ío 
se a c o m p a ñ a de u n a cier ta c o n c e p c i ó n de la fami l ia en la cual é s t a es 
p r im e r o el resul tado de u n proyec to i nd i v i dua l , y c on pos t e r i o r i d ad 
de u n o de pareja, y no re sponde solamente a u n s imple o comp l e j o 
con f o rm i smo socia l . D i c h o proyec to g loba l nos remi te tanto a l a d i -
m e n s i ó n de la fami l ia , c omo a la e d u c a c i ó n de los hijos y a la r e l a c i ó n 
con la sa lud . E l retraso de l a edad en la p r ime r a u n i ó n p r o l o n g a el 
p e r i o do p r enupc i a l y, en genera l , pe rmi te con ta r c on m á s t i empo e 
i n co rpo r a r otros elementos para ref lex ionar sobre l a l legada de l p r i -
me r hi jo y visual izar sus consecuencias , y, sobre todo, pe rmi t e evitar 
u n embarazo p r ema tu ro , a m e n u d o riesgoso, y a veces secreto, que 
excluye todo seguimien to m é d i c o . 

Es necesario agregar, como resultado de la in s t i t uc iona l i z ac ión de 
la p l an i f i c ac ión famil iar , que la med i c a l i z a c i ón de l ámb i t o reproduc t i -
vo se ha visto masificada y fortalecida en el transcurso de l t iempo, sobre 
todo entre las mujeres en condic iones m á s marginales y con menores 
niveles de i n s t r u c c i ón . E n este sentido, en nuestra zona de estudio ob-
servamos que entre aqué l l a s con menos de cuatro a ñ o s de escuela p r i -
maria , l a ausencia total de seguimiento prenatal durante el p r imer em-
barazo a t a ñ e a 63% de las mujeres de 35 a ñ o s y más ; d i cha p r o p o r c i ó n 
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se reduce a 42% entre aquellas de menos de 35 a ñ o s de edad . P o r e l 
contrar io , entre las mujeres con mayores niveles de escolaridad (al me-
nos u n a ñ o de secundaria) , l a med i c a l i z a c i ó n es sensiblemente l a mis-
m a en los dos grupos de edad: dos tercios de las mujeres han ten ido u n 
seguimiento prenatal intenso. Esta evo luc i ón se traduce en la d i sminu -
c i ó n de la brecha que t radic ionalmente existe entre las mujeres de d i -
ferentes niveles de escolar idad y s e g ú n e l grado de med i c a l i z a c i ó n de 
sus pr imeros embarazos, permi te conc lu i r que el nivel de i n s t r u c c i ó n es 
u n a var iable menos d i s c r im ina t o r i a en las generac iones j ó v e n e s . S i n 
embargo , h a b r ía que acotar que esta c on s t a t a c i ó n no necesar iamente 
se d a en todos los casos en el p r ime r embarazo; en cambio sí se man i -
fiesta en el anál is is global de embarazos cualquiera que sea su rango . 

A su vez, se observa u n a marcada d i fe renc ia entre las mujeres de 
Ba r r a n c a H o n d a y aquellas de las pob lac iones de Bon i f a c i o G a r c ía y 
Ac am i l p a , 1 0 lo que alude a la impor t anc i a que ejercen las cond ic iones 
de l contexto social en el ámb i t o reproduct ivo. Las mujeres de Bar ranca 
H o n d a se encuent ran menos integradas al sector m é d i c o mode r n o que 
las de las otras localidades, pero t amb i é n en este caso la brecha t iende a 
atenuarse en las generaciones j ó v e n e s : así, entre las que t ienen 35 a ñ o s 
y m á s , 78% de las mujeres de Ba r r anca H o n d a no tuvo n i n g ú n segui-
mien to prenatal contra menos de 40% en las otras dos local idades; en 
el g rupo de edades de 15-34 año s , dichas cifras son de 44 y 25% respec-
t ivamente (cuadro 8) . E l relativo ais lamiento geog r á f i c o de Ba r r anca 
H o n d a y el reduc ido n ú m e r o de mujeres con u n capital cul tura l y edu-
cat ivo que han r e cu r r i d o al sistema mod e r n o de sa lud rep resen tan 
ob s t á c u l o s adicionales tanto para la d i fus ión de su in f luenc ia sobre el 
resto de la p o b l a c i ó n femenina como para que su p r á c t i c a permanezca 
t amb i é n aislada. E n esta loca l idad , e l peso de las insti tuciones tradicio¬
nales inf luye c on tal fuerza cjue l a i n s t i t u c i ó n m é d i c a n o f o rma parte 
de l espacio socia l de las mujeres, al menos hasta e l nac im i en t o de SU 
p r ime r hijo Este f e n ó m e n o no es privativo de Ba r r anca H o n d a aun¬
que se expresa con mayor fuerza allí. Po r ello en Boni fac io Ga r c ía y en 
Ac am i l p a " e l efecto de l a d i fus ión y de la im i t a c i ón de los nuevos com¬
portamientos reproductivos para aquellas mujeres que no han adqu i rí-
do u n impor tante capital cul tura l y educativo se ve favorecido po r dos 
factores E l p r ime ro se encuen t ra asociado a l a a n t i g ü e d a d de l a inte-
g r a c i ó n a las instituciones de salud y a la exper ienc ia medica l i zada de l 

1 0 Se trata de la localidad de residencia en el momento de la encuesta y no en el 
momento del primer embarazo. 
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embarazo y de l parto para un a gran parte de las mujeres y de la pob la -
c ión e n general , inc luso en ausencia de infraestructuras en el i n t e r i o r 
de dichas localidades. E l segundo se desprende de la existencia de con-
tactos frecuentes con el exter ior de u n n úme r o importante de habi tan-
tes de las localidades en func ión de su actividad asalariada. Este efecto 
de d i fu s i ón interv iene p robab l emen t e c on mayor fuerza du r an t e los 
embarazos ulteriores, o sea cuando la inf luenc ia de las instancias tradi-
c ionales d i sminuye y aumenta la a c ep t a c i ón de los ámb i t o s inst i tuc io-
nales medical izados. 

Pa r a finalizar, t amb i én hemos in c l u i do el anál i s i s causal que per-
CUADRO 8 
Distribución de las mujeres según el número de consultas médicas 
durante el primer embarazo, la localidad de residencia y la 
edad en el momento de la encuesta 

Número 
de c o n s u l t a s 

1 5 - 3 4 años 3 5 - 4 9 años Número 
de c o n s u l t a s A c a m i l p a B . H o n d a B . García A c a m i l p a B . H o n d a B . García 

Ninguna 25.6 44.4 24.5 34.2 77.8 39.4 
l a 4 20.5 22.2 14.3 23.7 - 20.9 
5 y más 53.8 33.3 61.2 42.1 22.2* 39.5 
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Efectivos 39 27 49 38 18 43 

* Menos de seis observaciones. 
Fuente: El Colegio de México /Orstom, Encuesta Sociodemográfica, Morelos, 1989¬

1990. 

mite mostrar l a d i f e r enc i a c i ón que opera cuando a lud imos a los dis-
t intos grupos sociales de l a p o b l a c i ó n . E n este sent ido , observamos 
que las ca t egoría s sociales uti l izadas encub r en realidades e c on óm i c a s 
y u n a es t ruc tura socia l bastante di ferente s e g ún la loca l i d ad , lo que 
exp l i c a en gran med i d a l a ausencia de lazos precisos y claros entre la 
med i c a l i z a c i ón de l compor t am i en to reproduc t ivo y la pe r t enenc i a a 
los diferentes grupos sociales (cuadro 9) . C om o advert imos anter ior-
mente , los grupos sociales de nuestro estudio es tán l igados a formas 
de pa r t i c i pac ión en la e c o n omía reg iona l , lo que a su vez imp l i c a con-
dic iones , recursos y costos, sobre todo en té rmino s de acceso, de aten-
c ión a la salud muy diversos en el seno de cada un a de las c a t e go ría s 
identif icadas. 

D e l aná l i s i s rea l i zado en la s e c c i ón ante r io r , podemo s c o n c l u i r 
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CUADRO 9 
Distribución de las mujeres según número de consultas médicas 
durante el primer embarazo, grupo social de pertenencia y la 
edad en el momento de la encuesta 

Número 1 5 - 3 4 años 3 5 - 4 9 años 
de E j i d a - I n d e p e n - A s a l a - E j i d a - I n d e p e n - A s a l a -
c o n s u l t a s torios1' dientes^ riados< tarios* dientes^ riados^ 

Ninguna 22 32 32 44 46 41 
l a 4 15* 10* 24 25 12* 17 
5 y más 63 58 44 31 42 41 
Total 100 100 100 100 100 100 
Efectivos 27 31 54 36 33 29 

a Están incluidos los ejidatarios con una actividad asalariada. 
b Están incluidos los trabajadores independientes con una actividad asalariada. 
Esta categoría comprende también a los jornaleros. 

* Menos de seis observaciones. 
Fuente: El Colegio de México /Orstom, Encuesta Sociodemográfica, Morelos, 1989¬

1990. 

que l a med i c a l i z a c i ó n de l embarazo y de l parto es mucho m á s in tensa 
cuando las mujeres son m á s instruidas, ya sea que se hayan casado o 
u n i d o t a r d íam e n t e , y res idan en loca l idades insertadas e c o n óm i c a -
mente en la indus t r i a reg iona l - d o n d e la p o b l a c i ó n asalariada es nu -
me ro sa y cuen ta con mejores cond i c iones de acceso y a t e n c i ó n a las 
inst i tuciones de sa lud- . An t e esta s i t u a c i ón , las familias y, po r lo tanto 
las mujeres, establecen y man t i enen contactos m á s estrechos c o n d i -
chas inst i tuciones de salud y pueden tener acceso y beneficiarse m á s 
fáci l y gra tu i tamente de u n segu imien to prena ta l y de u n a a t e n c i ó n 
de l par to en e l hospi ta l , así c omo de u n seguimien to posnata l m é d i -
co. Es muy probab le que cada uno de estos factores considerados ais-
l adamente tenga u n a in f l u enc i a meno r , pe ro nada desprec iable , so-
bre el grado de i n t e g r a c i ó n precoz al sistema de salud; sin embargo es 
la v i n c u l a c i ó n y a c um u l a c i ó n de d ichos factores lo que pe rmi t e u n a 
mayor i n t e g r a c i ó n al sistema medica l izado . 

As im i smo , hemos s e ñ a l a d o que m á s al lá de l pape l d e s e m p e ñ a d o 
po r estas diferentes variables s o c i o e c o n óm i c a s , uno de los elementos 
de te rminan tes de l acceso precoz a d i c h o sistema es el contac to que 
las mujeres establecen con u n med i o socia l divers i f icado, ya sea po r 
med i o de l a escuela , de u n a ac t iv idad e c o n óm i c a e x t r a d om é s t i c a , o 
c omo resul tado de u n a m i g r a c i ó n t empora l fuera de l a esfera de i n -
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fluencia fami l i a r y de l a c omun i d a d . Es ta aper tu ra hac i a e l ex t e r i o r 
i n t r oduce nuevas representaciones que con l levan a u n a rup tu r a c o n 
u n m e d i o fami l i a r y c omun i t a r i o s i empre p ropen so a man t ene r u n 
ambien te m á s estrecho y t r ad ic iona l en las dos pr imeras etapas de l a 
c o n s t i t u c i ó n de l a fami l i a : l a f o rm a c i ó n de l a pareja y l a l l egada d e l 
p r ime r hijo. Duran te dichas etapas, que s e g ú n las normas t rad ic iona-
les deben enlazarse r á p i d am e n t e , l a fami l i a tiene u n a impor tan te i n -
fluencia sobre los compor tamien tos reproduct ivos de las parejas j ó v e -
nes lo que en buena med i d a l im i t a su acceso a l a med i c i n a mode rn a , 
exc luyendo así el recurso po tenc ia l a u n m é t o d o ant iconcept ivo . Este 
freno a la i n t e g r a c i ó n al sector m é d i c o no se manifiesta en l a ma y o r ía 
de los casos po r p r o h i b i c i o n e s directas o t ác i t a s , s ino que p rov i ene 
de l h e cho de que las famil ias , y m á s e s p e c íf i c am e n t e las madres , n o 
han rescatado elementos positivos de aprendizaje de d i c h a mode r n i -
dad m é d i c a (por e jemplo , la r e l a c i ó n despersonal izada de l pe r sona l 
m é d i c o , l a a u s c u l t a c i ó n , los i n s t r umen to s u t i l i z ados , los discursos , 
etc.) . A d e m á s , l a r e l a c i ó n a s im é t r i c a entre las mujeres j ó v e n e s y los 
mé d i c o s , en t é rm i n o s de po s i c i ó n social y de g é n e r o , es u n ob s t á c u l o 
ad i c i ona l y cent ra l para el establecimiento de víncu l o s y transacciones 
en y con el marco de l a salud reproduct iva . 

E l contexto de soc i a l i z ac ión es sin duda a lguna esencial y, po r lo 
tanto, l a med i c a l i z a c i ón de l p r ime r embarazo es tá estrechamente liga-
da a las cond i c i on e s sociales preva lec ien tes duran te l a i n f anc i a y l a 
ado lescenc ia . P o r el lo , si l a m a y o r ía de las mujeres recur re desde el 
p r ime r nac imien to al sistema mode r no de salud, es que paralelamente 
a la acces ib i l idad de l mi smo y a la m a r g i n a c i ó n o meno r impo r t anc i a 
otorgada a las parteras, ellas presentan carac te rís t i cas , p r inc ipa lmen te 
en sus ámb i t o s educativos y de nupc i a l i dad , que resultan ser ind ica t i -
vas de lo que hemos l lamado la i nd i v i du a c i ón de su compor t amien to y 
de u n a mayor a u t o n o m ía relat iva en el proceso de decis iones repro-
ductivas (Lerner el a l , 1994). Estas propiedades sin duda alguna refor-
z a r á n a d em á s el efecto ins t i tuc iona l y c on s t i t u i r á n prede te rminantes 
en l a med i c a l i z a c i ó n de cada uno de los embarazos. 

Si b i e n hemos a l ud i do a los de te rminan te s sociales y su c r u c i a l 
impo r t a n c i a en l a his tor ia de las mujeres, t am b i é n resul ta necesar io 
otorgar u n a muy especial relevancia al contexto conyugal en el cua l l a 
mujer se encuen t ra en el momen t o de su entrada a l a v ida fecunda y 
en e l transcurso de la misma . L a naturaleza de las relaciones conyuga-
les se revela como una d im e n s i ó n clave y decisiva de las modal idades 
de c o n s t i t u c i ó n de l a descendenc i a y de l a sa lud rep roduc t iva . Pa r a 
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accede r de man e r a p r e coz al s is tema de sa lud ma t e r no - i n f an t i l , l a 
muje r debe c imen ta r su proyec to conyuga l y fami l i a r sobre bases de 
u n a mayor aper tu ra y v i n c u l a c i ó n hac i a e l m u n d o exte r io r , extraco¬
mun i t a r i o , lo que le pos i b i l i t a r á convencerse y aceptar la idea de la i n -
t r om i s i ó n de agentes ex te rnos al seno fami l i a r en mate r i a de sa lud , 
de p r o c r e a c i ó n y de r e g u l a c i ó n de la fecund idad . D i c h a ac t i tud supo-
ne que la pareja tenga u n a fuerte c o h e s i ó n , que sus re lac iones sean 
rela t ivamente igual i tar ias , 1 1 y que sea má s a u t ó n o m a en r e l a c i ó n con 
las familias de o r igen y en genera l con las instancias t radic ionales de 
con t r o l social (Samuel et a l , 1994). 

Actualización de la integración al sistema médico y constitución de 
una trayectoria medicalizada 

Los compor tamien tos en mater ia de salud mate rna a lo largo de l p r i -
m e r embarazo son suscept ibles de mantenerse o t ransformarse du-
rante los embarazos siguientes, po r lo tanto l a a d h e s i ó n precoz al sis-
t ema de a t e n c i ó n m é d i c o mode rno , o po r el cont ra r io , e l recu r r i r a l a 
med i c i n a t rad ic iona l , no son elecciones fijas n i es tá t i cas , aunque sí en 
camb io se const i tuyen en los pre lud ios de trayectorias diferenciadas. 

E l anál i s i s de l seguimien to m é d i c o y / o t rad ic iona l de embarazos 
sucesivos i nd i c a que las trayectorias se encuen t ran diversificadas, aun-
que la tendenc ia que se observa es hac ia un a med i c a l i z a c i ó n crec ien-
te a med i d a que se va const i tuyendo la famil ia . L a med i c a l i z a c i ó n de l 
p r ime r embarazo es u n e lemento determinante en el establecimiento 
de u n a t rayec to r ia med i c a l i z a d a de p r i n c i p i o a fin, pe ro en la cua l 
puede cuestionarse la ef ic ienc ia e inc luso l a l eg i t im idad de los agen-
tes de sa lud du ran t e el s egu im i en t o p rena t a l y m á s a ú n du ran t e e l 
par to . D i c h a l eg i t im idad se pone en duda cuando el pode r m é d i c o se 
vuelve demasiado absoluto e impone ciertas p r á c t i c a s ob s t é t r i c a s , ta-
les c omo la c e s á r e a , que se d a de mane r a demas iado genera l i zada e 
injust i f icada desde el pun to de vista de las mujeres y de lo que se ob-
serva en otros países , como los europeos. Castro et a l (1991) observan 
a su vez, en otra loca l i dad de More lo s , que el temor a la c e s á r e a cons-
ti tuye u n o de los p r inc ipa l e s mot ivos invocados po r las mujeres que 

1 1 El termino relativamente remite al hecho de que nos encontramos en un contex-
to donde tradicionalmente las relaciones entre sexos son desiguales, donde las mujeres 
son generalmente confinadas a la esfera doméstica y sometidas al poder masculino. 
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p r e f i e r en los partos t rad ic iona les y, en consecuenc i a , en ocas iones , 
u n seguimien to de l embarazo t am b i é n de t ipo t rad ic iona l . 

S i b i en no todas las mujeres que dan a luz en u n med i o hospi ta la-
r io e s t á n expuestas a tener un a c e s á r e a , 1 2 aquellas que l a h an exper i -
men t ado po r vez p r ime r a sí t ienen un a p robab i l i d ad muy elevada de 
repe t i r d i cho t ipo de par to en los siguientes nacimientos . Po r o t ro la-
do , este t ipo de i n t e r v e n c i ó n qu i r ú r g i c a , s e g ú n la may o r ía o casi tota-
l i d a d de los m é d i c o s , no puede repetirse m á s de tres veces. L o ante-
r i o r signif ica que nos encont ramos frente a un a lóg ica ob s t é t r i c a que 
favorece las c e s á r e a s po r razones que no son s iempre y ú n i c a m e n t e 
de o r d e n m é d i c o , 1 3 u n a lóg ica que, sin estar m é d i c a m e n t e jus t i f icada, 
i m p o n e u n a vez m á s l a r e p e t i c i ó n de d i c h a p r á c t i c a en cada n a c i -
m i en t o y finalmente desemboca, casi inevi tablemente , en l a esteril iza-
c i ó n d e s p u é s de tres cesá r ea s . 

Pon e r en dud a las p r á c t i c a s obs t é t r i c a s de los profesionales, p r i n -
c ipa lmen te en r e l a c i ó n c on e l t ipo de par to , tiene c omo consecuen-
c i a que en cada nuevo embarazo se dude de l a a d h e s i ó n a l sis tema 
mod e r n o de salud, y es en este sent ido que puede hablarse de u n pro-
ceso de a c t u a l i z a c i ó n de l a i n t e g r a c i ó n a l sistema m é d i c o pa ra cada 
etapa de la c o n s t i t u c i ó n de l a descendencia . 

Si b i en las cond ic iones de l seguimiento de l embarazo y de l par to 
son las de te rminan tes m á s evidentes de d i c h a a c t u a l i z a c i ó n , ex is ten 
otros factores que - a d e m á s de ser in te rdepend ien tes de los anter io-

1 2 No disponemos en nuestra encuesta de datos sobre las cesáreas que permitirían 
juzgar la pertinencia de dicho temor. No obstante los datos del Insami de 1994 (Encues-
ta Nacional de Salud Materno-Infantil) indican que cerca de un parto sobre cuatro se 
realiza por cesárea. La diferencia entre el medio rural y el medio urbano en cuanto a las 
tasas de partos por cesárea es muy elevada: 12.2 y 28.7% respectivamente. Se destaca so-
bre todo casi un doble de las tasas de partos por cesárea desde la Enfes de 1987 (En-
cuesta Nacional de Fecundidad y la Salud) pasando de 12.4 a 24.2%. El sector público, y 
el MSS (Instituto Mexicano del Seguro Social) en primer lugar, son responsables de este 
aumento. A título de ejemplo, las estadísticas del hospital del IMSS de Tijuana indican 
una tasa de cesáreas de 34.8% para 1993 (datos amablemente proporcionados por C. 
Brugeilles). 

1 3 Los médicos rara vez explican a las mujeres las razones precisas que impiden un 
parto por vía natural, al menos en el momento de la primera cesárea. Esta práctica, 
probablemente excesiva, no está ligada a compensaciones financieras en el sector pú-
blico, sino más bien a la actitud de los médicos jóvenes en formación en el medio rural, 
quienes anticipando los riesgos de complicación de un parto por vía natural, practican 
la cesárea (Gautier y Quesnel, 1993). Además, dicha práctica permite una cierta ges-
tión de los partos (días, horas...) e induce, finalmente, las trayectorias reproductivas li-
mitando el número de partos posibles y facilitando la esterilización que tiene lugar (su-
puestamente con el acuerdo de las mujeres) en la prolongación de la cesárea. 
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r e s - ejercen t am b i é n u n a in f l uenc i a impor tan te , c omo la t rayec tor ia 
socia l de l a mujer , su med i o conyuga l y fami l ia r y a ú n m á s su ac t i tud 
hac i a la r e g u l a c i ó n de la fecund idad . C o n respecto a este ú l t i m o pun -
to, r e co r d emos que l a a d o p c i ó n de u n m é t o d o an t i c onc ep t i vo des-
p u é s de u n nac im ien to depende en gran med i d a de l lugar d e l par to 
- e n e l hoga r o en e l med i o ho sp i t a l a r i o - y sobre todo de l h e c h o de 
que u n c o n t r o l de l a c o n s t i t u c i ó n de l a de s c endenc i a s u p o n e u n a 
fuerte i n t e g r a c i ó n al sistema de salud. Las normas b i o m é d i c a s de l a 
p r o c r e a c i ó n se d i funden pr inc ipa lmen te a t ravés de la i n t e r a c c i ó n de 
los agentes de la salud con las familias, y pr ior i ta r iamente con las mu -
je res en edad fér t i l y en u n i ó n . Estas normas "ideales" a t a ñ e n p r i n c i -
pa lmen te al t a m a ñ o de l a fami l i a (2-3 hijos) y a las edades de l a pro-
c r e a c i ó n (de 20 a 30 a ñ o s ) , y se s u p o n e qu e su s e g u i m i e n t o se 
r e l a c i ona c o n u n a r e g u l a c i ó n efectiva de l a f ecund idad . D e esta ma-
nera , l a i n t e g r a c i ó n a l sistema de salud, cuyo objetivo p r i n c i p a l es la 
sa lud materno- infant i l , ha ejercido t am b i é n un a in f luenc i a relevante 
tanto en la t r a n s f o rm a c i ó n de los ideales de l a fecund idad , de acuer-
do con dichas normas , c omo en los cambios de l compo r t am i en t o re-
p r oduc t i v o . C om o i n d i c a Co s ío (1994: 143) "son factores l i gados a 
u n a po lít i c a m é d i c a que exp l i can l a fuerte p r o g r e s i ó n de l uso de mé -
todos an t i concep t ivos en Mé x i c o (...)"; 1 4 o b i e n otros autores c omo 
Pot ter et a l . (1989: 266) re i te ran que ". . . la med i c a l i z a c i ó n y el uso de 
servicios de seguimiento mate rno t ienen una gran in f luenc ia sobre l a 
a c e p t a c i ó n de l a a n t i c o n c e p c i ó n " , o sea que esta ú l t i m a e s t á fuerte-
mente de t e rminada po r el pape l que d e s e m p e ñ a n los agentes de los 
servicios de salud. De acuerdo con lo anter ior , es posible cons iderar y 
af i rmar que e l tomar conc i e n c i a acerca de l a impo r t a n c i a de l segui-

" En el nivel nacional, la prevalencia de la anticoncepción es bastante espectacu-
lar: en 1976 (Encuesta Mundial de la Fecundidad, EMF) se registró 23% de usuarias de 
métodos modernos de anticoncepción entre las mujeres en unión; esta proporción lle-
gó a 55% en 1992 (Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, Enadid). El mayor 
aumento tiene lugar en los primeros años que siguen a la puesta en marcha del Pro-
grama de Planificación Familiar (1977): de 1976 a 1979 la prevalencia aumenta en 38% 
(métodos modernos, mujeres en unión) , el aumento es de 30% entre 1978y 1982, de 
8% entre 1982 y 1987 y de 23% de 1987 a 1992. A lo largo del periodo de 1976-1987 se 
asiste a una modificación considerable de opciones (¿de la oferta?) de los métodos an-
ticonceptivos: mientras que en 1976 el método más utilizado era la pildora (36% de las 
usuarias), seguido del dispositivo intrauterino (19%) y, muy atrás, la esterilización 
(9%>) en 1992, el primer método es la esterilización (43%), seguida del dispositivo in-
trauterino (18.5%) y finalmente la pildora (15%). Los métodos tradicionales sufrieron 
una regresión, pasando de 23 a 12% la proporción de usuarias de los mismos. 
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mien t o m é d i c o de l embarazo y de l a pos i b i l i d ad de regular l a fecun-
d idad , son dos aspectos no só lo estrechamente ligados sino que se re-
fuerzan mutuamente . E n consecuencia , u n a ac t u a l i z a c i ón posit iva de 
la a d h e s i ó n a l sistema mode r no de sa lud se a c om p a ñ a r á gene ra lmen-
te de u n a r e g u l a c i ó n de l a f ecund idad , y a l a inversa, todo rechazo a 
d i cha a d h e s i ó n puede representar u n freno a l a med i c a l i z a c i ó n de l a 
salud mate rna en v i r t ud de l ent re lazamiento y fuerte v i n c u l a c i ó n que 
existe entre el discurso m é d i c o y el discurso sobre l a p l an i f i c a c i ón fa-
mi l i a r en la p r á c t i c a que real izan los agentes de salud. 

A su vez, c omo ya hemos re i t e r ado en numerosa s ocas iones , l a 
t r ayec to r i a soc i a l de las mujeres se cons t i tuye de nuevo en u n a d i -
m e n s i ó n que adquiere singular re levancia en cuanto a las representa-
ciones que t ienen las mujeres de la i n s t i t u c i ó n de salud y de l cue rpo 
m é d i c o . D i c h o de ot ra forma , las mismas circunstancias objetivas d e l 
desarrol lo de l seguimiento prenata l y de l parto s e r án percibidas y viv i -
das de man e r a di fe ren te s e g ú n l a h i s t o r i a de los i nd i v i duo s y de su 
p o s i c i ó n en l a soc iedad . A d em á s , c omp r e n d e r las trayectorias de sa-
l u d mate rna y d i cho proceso de ac t u a l i z a c i ón rei terado en cada etapa 
de l a c o n s t i t u c i ó n de l a descendenc ia fami l i a r supone a l a vez cono -
cer b i en los acontec imien tos que se p rodu j e ron durante los embara-
zos y los partos de las mujeres, así como el contexto s o c i o e c o n óm i c o , 
fami l ia r y conyugal en el cual se han desarrol lado. 

Este proceso de a c t u a l i z a c i ó n puede analizarse y comprende r s e 
po r med i o de la c o n s t r u c c i ó n de "b iogra fías de salud materna", estra-
tegia que en el marco de nuestro estudio cons i s t i ó en recoger obser-
vac iones ind iv idua l i zadas de l segu imien to prena t a l de cada u n o de 
los embarazos de las mujeres entrevistadas, lo que condu jo i n i c i a l -
men te a l a i d en t i f i c a c i ón de trayectorias, y pos te r io rmente a l a cons-
t r u c c i ó n de perfi les colectivos de compo r t am ien to en mate r i a de sa-
l u d materna , tal c omo es t án representados en los esquemas 1 a 6. E n 
su e l a b o r a c i ó n y con el fin de esquematizar estas trayectorias se iden -
t i f icaron cuatro grupos de mujeres de acuerdo con los siguientes cr i -
terios: la edad de las mismas y el t ipo de seguimiento prenata l de cada 
u n o de sus embarazos . Así, las mujeres de menos de 35 a ñ o s fue ron 
caracterizadas en dos grupos: aquellas que tuvieron u n p r ime r emba-
razo sin u n segu imien to m é d i c o , y aquellas que expe r imen t a r on d i -
cho seguimiento . A part i r de l mi smo , se examina l a in tens idad de l se-
gu im i en t o prena ta l de los siguientes tres embarazos en cada un a de 
las dos c a t e g o r ía s . E n el g rupo de las mujeres de 35 a ñ o s y má s se si-
g u i ó e l m i smo p r o c e d im i e n t o , aunque en é s t e se a n a l i z ó e l segui -
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mien t o prenata l de los c inco pr imeros embarazos . 1 5 

U n i n i c i o de l a v i d a f e c u n d a a l e j a d a de l a medicalización... 

C o m o i nd i c amo s an t e r i o rmen t e , e l i n i c i o de l a v i d a f e c u n d a se ca-
rac ter iza po r u n a d éb i l i n t e g r a c i ó n al sistema m é d i c o mo d e r n o para 
u n a p r o p o r c i ó n n ad a desp rec i ab le de mujeres: ent re las de meno s 
de 35 a ñ o s , m á s de u n a de cada cuatro no han ten ido n i n g ú n segui-
m i en t o prena ta l med i ca l i z ado de su p r ime r embarazo . 1 6 Lo s factores 
que en t r an e n j u e g o pa r a exp l i c a r este c ompo r t am i e n t o s o n mú l t i -
ples, pe ro lo que nos interesa destacar es que d i cha s i t u a c i ó n depen -
de en g r an par te de l o que p o d r ía m o s d e n om i n a r u n a espec i e de 
"enc ie r ro comun i t a r i o " , que se en t i ende po r l a c o n d i c i ó n d e exc lu -
s i ó n de las mujeres de u n impor tan te n ú m e r o de actividades p r oduc -
tivas y sociales, así c omo po r l a ausenc ia o deb i l i d ad de l p roce so de 
t oma de dec i s iones ( ind iv idua les ) en las edades m á s j ó v e n e s , situa-
c i ó n que l leva a frenar, en u n p r ime r momen t o o etapa de su v ida re-
p roduc t i va , e l acceso a las ins t i tuc iones y servicios en ma t e r i a de sa-
l u d ma te rna . N o obstante , c omo se mues t r a en e l e squema 1, en l a 
m i t a d de los casos dichas mujeres no vo l v e r án a vivir esta p r ime r a ex-
p e r i e n c i a de v ín c u l o exc lus ivo c o n las parteras ya que ellas se inte-
g r a r á n al sistema de a t e n c i ó n m é d i c a desde el segundo embarazo , y 
la m a y o r ía m a n t e n d r á d i c h a p r á c t i c a duran te los siguientes embara-
zos. A su vez, e l resto o l a ot ra mi t ad de ellas que permanece duran te 
u n mayor lapso alejada de d i c h o sis tema finalmente t e r m i n a r á p o r 
in tegra rse a l m i smo en e l te rce ro e i n c l u s o en el cua r to emba r a zo 
(véase e l esquema 1). 

Esta s en s i b i l i z a c i ón m á s t a r d ía c o n respecto a la m e d i c a l i z a c i ó n 
de l embarazo y de l parto nos remite a la vez a presiones e c o n óm i c a s , 
al contexto de soc ia l i zac ión y a las exper iencias que se han ten ido con 
los servicios de a t e n c i ó n tradicionales. E n efecto, las cond ic iones ma-

1 5 Se debe advertir que todas las mujeres de cada grupo de edades no han alcan-
zado la misma paridad ni conocen las trayectorias más o menos largas. Pero este efecto 
de truncamiento no pone en duda los resultados presentados más adelante, que se ve-
rifican cuando se controla según la "descendencia alcanzada" de estas mujeres. 

«• Véase el cuadro 5: entre las mujeres de 14 a 34 años de edad, 9.5% no han teni-
do seguimiento prenatal y 20% han sido atendidas exclusivamente por parteras, por 
ello hemos considerado cerca de 30% que se traduce en poco más de una mujer sobre 
cuatro. 
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E SQUEMA 1 
Mujeres de 15 a 34 años de edad que tuvieron un primer embarazo sin 
seguimiento prenatal 

P r i m e r 
embarazo 
n = 3 4 

Segundo 
embarazo 
n = 3 2 

Tercer 
embarazo 
n = 18 

C u a r t o 
embarazo 
n = 10 

Nulo (34) 

Intenso (13) 

• Débil (3) 

Nulo (16) 

Intenso (4) -
^ N u l o (2)-

Intenso (1)-
Débil (2) — 

Nulo (9) 

- •I n t e n s o (1) 
Débil (1) 
Nulo (1) 

Intenso (1) 
Intenso (2) 

Intenso (1) 
- •D é b i l (1) 

Nulo (2) 

Tipo de seguimiento: intenso (al menos 5 consultas); débil (1 a 4 consultas); nulo 
(ninguna consulta). 

teriales de las parejas j ó v e n e s son a menudo precarias: al p r i n c i p i o de 
la u n i ó n el homb r e se encuen t ra frecuentemente sin u n trabajo asala-
r iado y no ha con fo rmado u n hogar independ ien te . Estas ci rcunstan-
cias son las que caracter izan en u n buen n ú m e r o de casos e l contex to 

ESQUEMA 2 
Mujeres de 15 a 34 años de edad que tuvieron un primer embarazo 
con seguimiento prenatal débil 

P r i m e r Segundo Tercer C u a r t o 
embarazo embarazo embarazo embarazo 
n = 23 n = 21 n = 12 n = 4 

Débil (23)-

Intenso (3) • Intenso (1) 
Intenso (9)-"""""^»» Débil (1) 

Intenso (1) • Intenso (1) 
Débil (12) <CT » Débil (6) • Débil (2) 

Nulo (1) 

Tipo de seguimiento: intenso (al menos 5 consultas); débil (1 a 4 consultas); nulo 
(ninguna consulta). 
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en que ocur re e l nac imien to de l p r ime r hijo, es decir , cuando l a pare-
j a reside genera lmente c on los padres de l c ó n yug e , d i spone de pocos 
recursos y no cuenta con el acceso a u n a cober tu ra social . D i c h o con -
texto ejerce u n a in f luenc i a decisiva ya que puede llegar a ocas ionar l a 
ausencia de l segu imien to prena ta l y de l par to med ica l i z ado duran t e 
el p r ime r embarazo, aunque esta s i t u a c i ón se ve superada en u n t iem-
po bastante reduc ido deb ido , en parte, al acceso a u n trabajo asalaria-
d o o b ien a l a a d q u i s i c i ó n de l status de ejidatario que se puede obte-
n e r ya sea po r a d i c i ó n , t r a n sm i s i ó n o s u c e s i ó n . E n consecuenc i a , e l 
hecho de tener acceso a un a medic ina púb l i c a gratuita es u n factor que 
p rop i c i a eno rmemen te que estas generaciones j ó v e n e s mod i f i q u en su 
acceso al sistema de salud mode rno , a d em á s de que se trata de las ge-
nerac iones que e s t á n ya m á s o menos informadas y sensibi l izadas so-
bre los asuntos en materia de salud materna y de plan i f i cac ión famil iar 
gracias a l a edu c a c i ó n , los medios de c omun i c a c i ó n y los contactos con 
redes sociales fuera de l a esfera familiar. 

Más a ú n , la expe r i enc i a de u n p r ime r embarazo no med ica l i zado , 
cualesquiera que sean los motivos pa ra el lo , puede or ientar a las mu -
je res a tomar con c i e n c i a de los riesgos de sa lud pa r a ellas mismas y 
pa r a su hijo, como ocur re en el caso de un a de las mujeres entrevista-
das, cuyo par to a cargo in ic i a lmen te de l a partera te rmina , finalmen-

E SQUEMA 3 
Mujeres de 15 a 34 años de edad que tuvieron un primer embarazo 
con seguimiento prenatal intenso 

P r i m e r Segundo Tercer C u a r t o 
e m b a r a z o e m b a r a z o e m b a r a z o e m b a r a z o 
n = 6 4 n = 43 n = 2 9 n = 1 6 

Intenso (64) 

Intenso (32) 
Intenso (18) 
Débil (1) — 
Nulo (1) — 

Débil (5) 

Nulo (6)-

Débil (3)-
Intenso (2) -
Débil (1) — 
Nulo (3) — 

Intenso (4) 
Débil (3) 
Intenso (1) 
Intenso (1) 
Intenso (1) 
Débil (2) 
Intenso (1) 
Intenso (1) 
Nulo (2) 

Tipo de seguimiento: intenso (al menos 5 consultas); débil (1 a 4 consultas); nulo 
(ninguna consulta). 
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te, c o n una ce s á r e a en el hospi ta l , expe r i enc i a que la lleva a rechazar 
los servicios de l a m i sma en el caso de sus ul te r io res embarazos . E n 
consecuencia , exper iencias difíci les o negativas en r e l a c i ó n con la so-
brevivencia y salud de sus hijos en el momen t o de l parto c on a t e n c i ó n 
t rad ic iona l t am b i é n l levan a las mujeres a prefer i r la a d h e s i ó n al siste-
ma m é d i c o durante l a c on s t i t u c i ó n de l a descendencia . Antes de l na-
c im i e n t o de l p r im e r h i jo , las mujeres j ó v e n e s que res iden en zonas 
rura les se encuen t r an , po r lo genera l , p o c o expuestas a l a me d i c i n a 
mode rn a , y cuando lo e s t án , a menud o lo hacen bajo la responsabi l i -
dad y c om p a ñ ía de sus respectivas madres. Para dichas mujeres, la p r i -
me r a c o n f r o n t a c i ó n a u t ó n o m a con el cue rpo m é d i c o tiene lugar en 
el momen t o de acud i r a los servicios p ed i á t r i c o s que, d i cho sea de pa-
so, r ep re sen t an t a m b i é n l a o p o r t u n i d a d y el á m b i t o p r o p i c i o en el 
cua l se aborda e l tema de l a p l a n i f i c a c i ó n fami l i a r . A par t i r de estos 
momen to s se i m p o n d r á progresivamente u n nuevo espacio de socia l i -
z a c i ón medica l i zado y reflejo de la mode r n i d ad , cuyas ventajas en té r -
m inos de cuidados y de tratamientos s o b r e p a s a r á n a los p ropo r c i ona -
dos p o r las pa r t e r a s , qu e r e p r e s e n t a n e l r e f l e j o de las a n t i g u a s 
p r á c t i c a s . 

F ina lmen t e , c omo se aprec ia en los diversos esquemas, só l o u n a 
ín f ima m i n o r ía de mujeres p e r m a n e c e r á def in i t ivamente al ma r g en 
de l a m e d i c a l i z a c i ó n de l emba razo . 1 7 De acue rdo con los datos y so-
bre todo con los test imonios de las entrevistadas, se trata de casos atí-
picos que ejempli f ican situaciones de m a r g i n a c i ó n social y sobre todo 
que se encuen t r an a c o m p a ñ a d a s po r si tuaciones de d e s v a l o r i z a c i ó n 
de l a c o n d i c i ó n f emen ina en el seno de la pareja y que se manif ies tan 
po r la ausencia de a u t o n om ía o de palabras para expresar sus eleccio-
nes y decis iones en mater ia de salud y de r e p r o d u c c i ó n . Más a ú n , en 
estos casos, l a i n s t i t u c i ón m é d i c a puede inc luso llegar a ser un a ame-
naza frente a l a c o h e s i ó n de la pareja y de la famil ia , deb ido al discur-
so sostenido po r los agentes de sa lud en mater ia de p l a n i f i c a c i ón fa-
mi l i a r que resulta ser ajeno a las condic iones de este ámb i t o fami l ia r . 
Deb i d o a el lo , pa ra evitar la c o n f r o n t a c i ó n y el conf l ic to conyugal , l a 
mujer m i sma se m a r g i n a r á de l sistema de a t e n c i ó n m é d i c a en lo que 
a t a ñ e a su salud reproduct iva . 

Po r e l lado de las generac iones femeninas de mayor edad , o sea 

1 7 Obviamente no se trata de trayectorias completas, ya que corresponde a muje-
res de 15-34 años de edad y es posible, aunque poco probable, que una medicalización 
del seguimiento prenatal se dé más allá del cuarto embarazo. 
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las co r r e spond i en t e s a l g r upo de edades de 35-49 a ñ o s , se cons ta t a 
que ellas t i enen trayectorias de sa lud ma t e rna bastante di ferentes a 
las observadas en el caso de las mujeres m á s j ó v e n e s . C om o se der iva 
d e l esquema 4, m á s de 40% de las mujeres en ese g rupo de edad em-
p e z ó su v ida fecunda fuera de cua lqu ie r seguimien to prena t a l m é d i -
co , y d i cha p r á c t i c a se p e r p e t u ó en u n n ú m e r o nada desprec iable de 
casos: para 74% de las mujeres en e l segundo embarazo y 64% en e l 
tercero . F ina lmen te , se pueden d i s t ingu i r dos patrones entre las mu -
j e r e s que h a n t e n i do c i n c o embarazos o m á s . P o r u n a par te se en -
cuen t r an aquellas que no han r e cu r r i do j a m á s a u n segu imien to m é -
d i c o p rena t a l y que rep resen tan 50%. Se trata en consecuenc i a , de 
generac iones de mujeres que i n i c i a r o n su v ida fecunda entre 1955 y 
1970, es deci r , durante u n pe r i odo de escasa d i s pon i b i l i d ad de servi-
c ios m é d i c o s en el med i o ru ra l , po r lo que u n gran n ú m e r o de ellas 
a d o p t ó l a p r á c t i c a t r ad i c i ona l , m i sma que man tuvo a lo l a rgo de su 
v i d a r ep roduc t i v a . P o r o t r a par te , se trata de mujeres que t uv i e r on 
etapas medica l izadas , pe ro ra ra vez esta p r á c t i c a se man tuvo de ma-
n e r a def ini t iva , po r lo que los dos tipos de exper ienc ias -m o d e r n a y 
t r a d i c i o n a l - se suced i e r on , s in que u n a se impu s i e r a r ea lmen t e so-
bre l a otra. De acuerdo con lo anter ior se p o d r ía exp l i ca r este per io-
d o de t r a n s i c i ó n en el compo r t am ien to reproduc t ivo en mujeres c o n 
u n a act i tud probab lemen te m á s abier ta al camb io pe ro que d i s p o n í-
a n de muy escasos med i o s p a r a an t i c i p a r o pa r a p a r t i c i p a r p l ena -
men t e en él y que se adap ta ron a las diversas y variadas cond i c i one s 
d e l momen t o : l a presenc ia de l a par tera , e l acceso gratui to a l hospi -
ta l , e l a i s l amien to o l a p r o x im i d a d de inf raes t ruc turas m é d i c a s , l a 
d i s pon i b i l i d ad mone ta r i a , etc. Estas idas y venidas entre los dos siste-
mas reflejan igua lmente las malas exper iencias derivadas de l proceso 
de med i c a l i z a c i ó n que expe r imen t a ron , así como , y p r i nc i pa lmen t e , 
l a imp o s i c i ó n rad ica l sin tregua n i lími t e s de l a c e s á r e a y de l a esteri-
l i z a c i ón . 

Ex i s t en a d em á s otros factores que coadyuvaron en la sensibi l iza-
c i ó n má s o menos t a r d ía y lenta de las mujeres al sistema de a t e n c i ó n 
mod e r n o en el marco de la salud materna, y que a su vez se presentan 
c o m ú n m e n t e entre las mujeres má s j ó v e n e s , tales como son las expe-
r iencias d r amá t i c a s durante el parto t rad ic iona l . A l respecto, es muy 
i lus t ra t ivo e l t e s t imon io de u n a muje r de 42 a ñ o s c o n cua t ro hi jos 
que , po r falta de recursos, se d i r i g i ó a l a par te ra duran te su p r ime r 
parto y cuyo hijo, nac ido prematuramente , fa l lec ió : 
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E SQUEMA 4 
Mujeres de 35 a 49 años de edad que han tenido un primer embarazo 
sin seguimiento prenatal 

P r i m e r Segundo Tercer C u a r t o Q u i n t o 
e m b a r a z o e m b a r a z o e m b a r a z o e m b a r a z o e m b a r a z o 
n = 45 n = 4 3 n = 42 n = 3 8 n = 3 2 

• Intenso 
Intenso ( 4 ) -

( 6 )<£ -Déb i l (1) 

Nulo ( 4 5 ) ¿ — • Débil (5) Débil (2)-^; 

'Nu l o (1)-
Intenso (1) 

»• Intenso ( 3 ) -
- N u l o (1) : 
•-Nulo (1) 

' Nulo (32) 

Nulo (1) — 
Intenso (3) -
Débil (2)-=^ 

-D é b i l (1) 
^N u l o (1) 

- ••D é b i l (1) — 
- •I n t e n s o (2)-
- • Débil 

«•Intenso (1) 
- N u l o (1) 

Débil (1) 

-Nulo (1) 
Intenso (1) 
Débil (1) 

Nulo (27) 

^ N u l o (1) 
y Débil (3) •D é b i l (3) 

/ Intenso (1) 
¿ - • N u l o ( 2 3 ) D é b i l (3 

™ Nulo (19) 

Tipo de seguimiento: intenso (al menos 5 consultas); débil (1 a 4 consultas); nulo 
(ninguna consulta). 

No , pues la seño ra [la partera] pues no le hace a uno nada, esa nada 
más, como que la acompaña a uno porque no... no pone nada, pues es 
mejor, mucho mejor que en el... el hospital, cualquier hospital que sea 
pero pues ahí pues si necesita uno una operación, rápido se la hacen. O en 
caso como en este caso que se me mur ió mi niño , si hubiera nacido o si 
me hubiera yo aliviado en el hospital mi n iño no se hubiera muerto por-
que hay incubadoras y todo eso y no se hubiera muerto... o cuando me-
nos de eso no se hubiera muerto, se moriría de otra cosa, pero no así co-
mo aquí, aquí pues no se atendió , no tuvo atención, pues se me mur ió . 

E n c om p a r a c i ó n c on las generac iones m á s recientes, l a in tegra-
c i ó n al sistema mode r n o de salud es mucho m á s difícil para las muje-
res mayores de 35 a ñ o s de edad. N o obstante, estas ú l t ima s se ven tar-
de o temprano "atrapadas" po r el sistema y d i f íc i lmen t e pueden ellas 
escapar de u n con tex to muy med i ca l i z ado . E n otros t é rm i n o s , se h a 
vue l to poco usua l e l pe rmanece r al ma rgen de l sistema de a t e n c i ó n 
materno- infant i l , y si los determinantes sociales uti l izados en los estu-
d ios t i enen finalmente menos i n f l u enc i a que con an t e r i o r i dad , e l l o 
obedece en gran med i d a a l a amp l i a cober tu ra que tienen las infraes-
t ructuras mé d i c o - s a n i t a r i a s y a l a fuerte p re senc i a y con t r o l que las 
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ins t i tuc iones de sa lud y sus actores han adqu i r i do en el á m b i t o de la 
r e p r o d u c c i ó n humana . A u n así, e l ca lendar io y grado de a d h e s i ó n al 
sistema m é d i c o c o n t i n ú a n s iendo inf lu idos po r el man t en im i en t o pa-
ra le lo de los recursos de l a med i c i n a t rad ic iona l , po r su alcance y sig-
n i f i cado en el seno de de te rminados grupos poblac ionales . 

...o u n a medicalización s o c i a l p r e c o z que se perpetúa 

Más de la mi t ad de las mujeres de 15-34 a ñ o s h a ten ido u n p r im e r em-
barazo muy med i ca l i z ado , es dec i r , c o n u n segu imien to p r ena t a l re-
gular desde el p r i n c i p i o de l embarazo. En t re aquellas que han ten ido 
u n segundo embarazo (dos tercios de l g rupo ) , la gran ma y o r ía (74%) 
man t i ene u n segu imien to prena ta l med i c a l i z ado duran te el m i smo . 
N o obstante, para aquellas que han renunc iado al recurso p ropo r c i o -
n ado po r las infraestructuras de salud para su seguimien to prena ta l , 
p a r e c e r ía m á s b i en que se trata, c on frecuencia , de u n abandono tem-
po r a l ya que como observamos, l a r e i n t e g r a c i ó n al sistema ins t i tuc io-
na l , en casi l a m i t a d de los casos, se p r oduc e r á p i d a m e n t e (en e l si-
g u i e n t e emb a r a z o ) . A s i m i s m o se con s t a t a f i n a lm e n t e u n a d é b i l 
p é r d i d a de mujeres con seguimiento medica l i zado que se da desde el 
p r i n c i p i o de su v ida reproduct iva ; de hecho lo que se muestra es una 
i n t e g r a c i ó n precoz que man t i ene , e inc luso refuerza, su a d h e s i ó n al 
sistema de sa lud mode r n a en cada uno de los siguientes nac imien tos 
(véase los esquemas 2 y 3) . 

L a r e i n t e g r a c i ó n o re to rno a u n seguimiento t rad ic iona l d e s p u é s 
de u n a p r ime r a expe r i enc ia medica l i zada (esquemas 2, 3, 5, 6) es t á l i -
gado genera lmente a exper iencias negativas en l a t r a n s a c c i ó n que se 
da entre las mujeres y el pe r sona l m é d i c o en el momen t o d e l parto: 
sent imientos de indi fe renc ia , de fr ia ldad, de soledad y de anon ima to 
po r parte de l a a t e n c i ó n y servicios p ropo r c i onados po r el hosp i ta l y 
sus agentes, y l a p e r c e p c i ó n de u n a ausencia de a t e n c i ó n , no méd i c a , 
c laro es tá , s ino ps i co l óg i c a y afectiva. Es po r el lo que l a n o c i ó n de ac-
t u a l i z a c i ó n adquie re en este caso u n sent ido m á s amp l i o , ya que, co-
mo menc ionamos , la i n t e g r a c i ó n al sistema de salud materno- infant i l 
en u n momen t o dado no es u n hecho defini t ivo, aunque és t a se haya 
dado en numerosas mujeres. E n cada etapa de l a c o n s t i t u c i ó n de l a 
descendenc ia , l a trayector ia se redef ine en f u n c i ó n de las expe r i en -
cias pasadas y de la ev a l u a c i ó n que de ellas hacen las mujeres y aun¬
que en meno r med ida , sus respectivos cónyuge s . E l hecho de recur r i r 
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d i r ec t amen te a l sis tema mo d e r n o de sa lud l im i t a esta a c t u a l i z a c i ó n 
po r falta de otras referencias; en cambio , e l hecho de haber c o n o c i d o 
diferentes moda l idades de seguimiento prenata l y de parto - t r a d i c i o -
na l y m o d e r n o - favorece y pos ib i l i t a u n r epo s i c i onamien t o en c a d a 
embarazo. 

S i n embargo , cuando u n a mujer abandona el sistema de a t e n c i ó n 
mate rna l d e s p u é s de u n p r ime r embarazo medica l i zado , d i cho aban-
d o n o es s ó l o p a r c i a l ya que e l v ín c u l o c o n los agentes de sa lud se 
man t i ene , ya sea que se trate de si tuaciones coyunturales , c omo p o r 
ejemplo el caso de u n d i a g nó s t i c o de embarazo, o b i en de p rob l emas 
de salud específ i cos perc ib idos como graves. 

E n e l grupo de edades 35-49 (esquemas 5 y 6) , u n poco m á s de l a 
mi t ad de las mujeres tuvo u n p r ime r embarazo con seguimiento m é -
d i co y en la mayor parte de este g rupo se observa que l a med ica l i za -
c i ó n fue re i te rada , y po r lo tanto actual izada , en cada u n o de los s i -
guientes embarazos. E n cambio , son pocas las mujeres que a l t e rna ron 
entre u n seguimiento m é d i c o y u n o t rad ic iona l , y en los casos en que 
se alejaron de l sistema m é d i c o l a may o r ía lo h izo a par t i r de l segundo 
embarazo y, má s a ú n , de mane r a definit iva. Esta ú l t im a trayectoria re-
q u e r i r ía de ser con f i rmada en otros estudios deb ido al p e q u e ñ o efec-
tivo de mujeres que se ub i c a n en e l l a en el caso de nues t ro es tud io ; 
sin embargo , se pueden sugerir algunos elementos explicativos a este 
par t i cu la r compor t amien to . Dichas mujeres i n i c i a r on su v ida fecunda 
en u n con tex to de d é b i l desar ro l lo de las ins t i tuc iones mé d i c a s , y si 
b i en ellas manifes taron un a act i tud volun ta r ia para acceder al sistema 
de a t e n c i ó n materno- infan t i l , al mi smo t i empo p a r e c e r ía que no pu -
d i e r on establecer relaciones muy satisfactorias y estrechas con el cuer-
po m é d i c o , que a su vez se encont raba carente de l a suficiente fuerza 
para imp l emen t a r sus programas y cuyo modo de operar se most raba 
a ú n m á s med i c a l i z a do que en l a ac tua l idad . E n consecuenc ia , toda 
expe r i enc i a negativa duran te u n embarazo o u n par to med ica l i z ado 
corre el riesgo de r ompe r los lazos a ú n muy frági les que dichas muje-
res man t i enen con respecto de las inst i tuciones de salud, así como de 
crear u n ob s t á c u l o para u n a ac tua l i z a c i ón posit iva de d i cha a d h e s i ó n . 
Ac tua lmen te , l a gran may o r ía de las mujeres m á s j ó v e n e s , inc luso si se 
enfrentan a exper ienc ias negativas, p e r m a n e c e r á en el sistema mé d i -
co o se r e i n t e g r a r á a é l d e s p u é s de u n d i s t anc i amien to t rans i to r io . 
E l l o obedece en g r an me d i d a a l a p re senc i a de diversos e lemen tos 
que favorecen una r e i n t e g r a c i ó n , entre los cuales se puede seña l a r : l a 
d e s a p a r i c i ó n progresiva o ma r g i n a c i ó n de las parteras, el tejido relati-
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vamente cer rado y r iguroso en cuanto a l a cober tu ra y f un c i on am i en -
to de las inst i tuciones de salud, pero sobre todo, a l hecho de qu e ellas 
par t i c ipan , c omo todas las otras mujeres de su g e n e r a c i ó n , e n nuevos 
espacios de soc i a l i zac ión . 

E SQUEMA 5 
Mujeres de 35 a 49 años de edad que han tenido un primer embarazo 
con seguimiento prenatal débil 

P r i m e r Segundo Tercer C u a r t o Q u i n t o 
e m b a r a z o e m b a r a z o e m b a r a z o e m b a r a z o e m b a r a z o 
n = 1 9 n = 1 8 n = 1 7 n = 1 3 n = 6 

Intenso (9) -•In t en so (8) —•Intenso (6) 
/ ^Intenso (1) - •D é b i l (1) •I n t e n s o (1) 

Débil (19) < - • Débil ( 8 ) ^ D é b i l (6) •D é b i l (5) •D é b i l (5) 
^ < N u l o (1) •I n t e n s o (1) -••In t en so (1) 

\ Tipo de seguimiento: intenso (al menos 5 consultas); débil (1 a 4 consultas); nulo 
(ninguna consulta). 

ESQUEMA 6 
Mujeres de 35 a 49 años de edad que han tenido un primer embarazo 
con seguimiento prenatal intenso 

P r i m e r 
e m b a r a z o 
n = 3 9 

Segundo 
e m b a r a z o 
n = 3 9 

Tercer 
e m b a r a z o 
n = 2 8 

C u a r t o 
e m b a r a z o 
n = 1 8 

Q u i n t o 
e m b a r a z o 
n = 12 

j Intenso (34 ) / 

Intenso (39)<^ Débil (2)-

Nulo (3) • 

Intenso ( 2 3 ) ^ Intenso (12)-^ Intenso (7) 
^ N u l o (1) •N u l o (1) 

^ Débil (1) •D é b i l (1) •D é b i l (1) 
«•Nulo (1) •N u l o (1) 

* Intenso (1)—• Débil (1) 
«- Nulo (3) Nulo ( 2 ) ^ J - Intenso (1) 

^ ^ N u l o (1) 

Tipo de seguimiento: intenso (al menos 5 consultas); débil (1 a 4 consultas); nulo 
(ninguna consulta). 
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Conclusiones 

De l aná l i s i s que hemos e laborado se desprenden p r inc ipa lmen te tres 
conclus iones : l a p r ime r a advierte sobre el aumen to de l a med ica l i z a -
c i ó n d e l emba razo a me d i d a que se avanza en la c o n s t i t u c i ó n de l a 
de s cendenc i a y en l a que se observa u n a i n t e g r a c i ó n progres iva d e l 
con jun to de las mujeres; l a segunda alude al pun to de rup tu r a en t r e 
el sistema mode r no y el t rad ic iona l , que se s i túa entre el p r ime ro y el 
segundo embarazos (sobre todo en las mujeres de menos de 35 a ñ o s ) , 
y es a par t i r de esta t r a n s i c i ó n que las mujeres no integradas al sector 
m é d i c o mod e r n o se a d h e r i r á n o no a é l , s i endo en mucho s casos e l 
segu imien to m é d i c o que se observa en el tercer embarazo l a p r o l o n -
g a c i ó n que se d a en el segundo y, finalmente, l a tercera se ref ie re a 
un a med i c a l i z a c i ó n precoz en la trayectoria reproduc t iva , que deter-
m i n a , c o n e x c e p c i ó n de a lgunos casos, u n a m e d i c a l i z a c i ó n efec t iva 
de l con j un t o de los embarazos . E n con s e cuenc i a , son las p r ime r a s 
etapas de la v ida fecunda las esenciales para l a i n t e g r a c i ó n al sistema 
m é d i c o y, po r lo tanto, ellas t am b i é n lo son en r e l a c i ó n c on la regula-
c i ó n de l a fecund idad . De hecho , si d i ch a i n t e r v e n c i ó n se p roduce de 
mane r a t a r d ía e n l a v i d a f e cunda de las mujeres, se pone p robab l e -
mente e n duda toda ge s t i ó n eficaz en torno a l a p r o c r e a c i ó n . 

A u n q u e son poco numerosas las mujeres que pe rmanecen du r an -
te toda su v ida r ep r oduc t i v a a l ma r g en de l a i n s t i t u c i ó n sani tar ia , a 
pesar de su mas i f i c a c i ón y de su cada vez m á s fácil acceso, y aun si l a 
i n t e g r a c i ó n o no de ellas al sistema m é d i c o es tá , c omo hemos rei tera-
do , estrechamente l igada al capi tal cu l tu ra l de los ind iv iduos , a l a na -
tura leza de las re lac iones conyugales o m á s a ú n , a l efecto de la di fu -
s i ó n de los compo r t am i en t o s en cier tos con tex tos comun i t a r i o s , es 
necesa r io subrayar u n a vez m á s e l p ape l clave y c r ít i c o que t iene l a 
i n s t i t u c i ó n m é d i c a . E n efecto, l a m a r g i n a c i ó n de u n a c a t e g o r ía de l a 
p o b l a c i ó n , po r r educ ida que és t a sea, es reveladora de l a dis func iona-
l i d a d de l sistema que p roduce u n a ex c l u s i ó n de l mi smo . És t a resul ta 
de l a i n a d e c u a c i ó n entre u n a oferta de servicios al tamente med i c a l i -
zados y u n a d emand a de los mismos que va m á s al lá de d i c ho segui-
m ien to estr ictamente m é d i c o y que apela p r inc ipa lmen te a u n a cons i -
d e r a c i ó n de l i n d i v i d u o c omo ente socia l . E n consecuenc i a , e l costo 
de t r a n s a c c i ó n en t re m é d i c o y pac ien te es demas iado pesado sobre 
todo para este ú l t im o , ya que cada u n o de los actores se s i túa en rela-
c i ó n con su p r op i o sistema de referencia y de valores, po r lo que estos 
dos sistemas no pueden encontrarse, o b i en porque los r eque r im ien -
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tos que caracter izan a los dos sistemas de a t e n c i ó n no son f á c i lm e n t e 
conci l iab les . 

De la m i sma manera , deb ido a que las mujeres se s i t ú an e n la con -
fluencia de estos dos sistemas, u n n ú m e r o impor tan te de ellas s e g u i r á 
u n a trayectoria ant iconcept iva caó t i c a (abandonos repetidos de m é t o -
dos anticonceptivos o fracaso del m é t o d o , embarazos no deseados...) y 
a l c a n z a r á u n a descendenc ia relat ivamente elevada (al menos tres h i -
jo s ) . Más a l l á de d i cha trayectoria ant iconcept iva se presenta u n pro-
b l ema de salud púb l i c a que a t a ñ e a la salud reproduc t iva que, si b i e n 
en nuestro anál is i s se refiere pr inc ipa lmen te al seguimiento d e l emba-
razo , se trata en gene r a l de las cond i c i on e s de acceso al s i s tema de 
a t e n c i ó n y de la ca l idad de l seguimiento de los servicios m é d i c o s mo-
dernos. Se pueden ident if icar mujeres que e s t án en s i t u a c i ón desfavo-
rable deb ido a un acceso difícil al sistema de salud, ya sea po r falta de 
i n f o rm a c i ó n , d eb i do a exper ienc ias negativas anter iores o m á s a ú n , 
p o r la ausencia de cons iderac iones y de s en s i b i l i z a c i ón po r par te de 
los agentes de las inst i tuciones de salud ante la divers idad de condicio¬
nes s o c i o e c o n óm i c a s y cul tura les de l a p o b l a c i ó n . Son po r tanto las 
muieres marginadas las aue const i tuven m á s eme los "erunos de ries¬
go" las "condiciones de riesgo" (o sea las 'condic iones que l levan a que 
sean ellas las muieres mas fecundas oue no desean m á s hijos y oue no 
u t i l i z an n i n g ú n m é t o d o an t i concep t ivo o b i en las muieres m á s jóve-
nes y adolescentes ) E l acceso de las mujeres má s j ó v e n e s en u n i ó n o 
solteras a las infraestructuras sanitarias sigue siendo a ú n muy di sc r imi -
nante mientras no han ten ido su p r ime r hijo. As im i smo , las acciones 
en mater ia de salud reproduct iva deben tener en cuenta las ca r ac t e rís -
tiras de d i r h o pruno de muieres r omo las de otros grunos n r i n r i n a l -
mente el de mujeres de má s de 35 a ñ o s que poseen a ú n una fecundi¬
dad potenc ia l v que ' a menudo c o n t i n ú a n al margen de l sistema 
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