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Tengo el agrado de presentar el segundo niimero especial con motivo del X Aniversario de Género y
Salud en Cifras, en una edicion doble, cuyo contenido abarca una serie de trabajos que tocan distintas
tematicas relacionadas con la salud y los derechos humanos, ademas de incluir la opinion de dos
especialistas quienes han estado presentes en diversas etapas de la revista, desde su creacion y en la
actualidad.

En la primera parte, la Dra. Blanca Rico Galindo reflexiona en su texto Salud, género y derechos
humanos, sobre la importancia de incorporar la perspectiva de género, tomando en cuenta los
determinantes sociales de la salud y el enfoque de derechos humanos, en las intervenciones vy las
mediciones del bienestar de la poblacion. Durante su gestion como coordinadora del Programa Mujer y
Salud de la Secretaria de Salud, antecedente del CNEGSR, la Dra. Rico impulsd, junto con otras
autoridades de la dependencia federal, este proyecto editorial que a la fecha sigue vigente.

A su vez, la Dra. Oliva Lopez Sanchez, integrante del Comité Editorial desde 2008, narra su experiencia
en este organo colegiado y su papel en la revision de los contenidos de cada nimero en Género y Salud
en Cifras: una mirada innovadora en la salud piblica. Ella subraya como las investigaciones de corte
cualitativo y mixto (con datos desagregados por sexo) permiten conocer y entender las trayectorias de
los padecimientos, asi como sus diferentes manifestaciones entre mujeres y hombres, y que se deben
recuperar para la planeacion de acciones en el campo de la salud.

Género y autocuidado entre profesionales de la salud en México es una aportacion de Luz Arenas
Monreal, Benno de Keijzer, Pastor Bonilla Fernandez, Sandra Trevirio Siller e Isabel Hernandez Tezoquipa (1),
en la que se presentan los resultados de un estudio de la influencia que el género ejerce sobre el
autocuidado de hombres y mujeres universitarias que laboran en instituciones de salud en México. En
el componente cualitativo se encontré que las mujeres del grupo estudiado realizan mas practicas de
autocuidado que los hombres, y son ellas quienes apoyan a las/os demas integrantes de la familia para
su propio cuidado; en tanto que esa practica no se ubica como un aspecto de la construccion de la
identidad masculina, por lo que consideraron fundamental ahondar en los estudios al respecto,
considerando la variable de género.

Raffaela Schiavon Ermani, Adrian Gabriel Delgado Lara, Patricia Veloz Avila y Edna ML Corona Sanchez
exponen los resultados de la Evaluacion del impacto de las intervenciones comunitarias del Centro
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva en la salud materna, 2007-2010, con la
conclusion de que las acciones comunitarias revisadas impactan en la referencia y acceso oportuno de
las mujeres embarazadas a los servicios de salud, aunque todavia se requiere de su fortalecimiento e
incrementar la participacion de actores comunitarios para lograr mayor equidad y crear un sistema de
salud mas participativo y democratico.

Analisis de la construccion y reproduccion de la masculinidad en la trata de personas: un enfoque
revisionista con propuestas para impulsar el trabajo con hombres, es la colaboracion de Mauro
Antonio Vargas Urias, quien revisa la masculinidad tradicional en México y como se refleja en el
problema de la trata de personas. Sus propuestas se enfocan en la prevencion para cambiar patrones
culturales y sociales que contribuyen en la comision de ese delito cometido principalmente por hombres.



En el articulo Nacimiento humanizado. Aportes de la atencion intercultural a las mujeres en el
embarazo, parto y puerperio, José Alejandro Almaguer Gonzalez, Hernan José Garcia Ramirez y
Vicente Vargas Vite presentan al modelo de parto humanizado con un enfoque de interculturalidad,
enmarcado en el respeto de los derechos humanos de las mujeres y de las/os recién nacidas/os. Los
autores resaltan la importancia de implantar ese modelo en todos los servicios de atencion materna y
perinatal del Sistema Nacional de Salud.

En este nimero, Elsa Guevara Ruisenor presenta Los derechos reproductivos y los hombres ante la
interrupcion del embarazo. A partir de los testimonios de mujeres y hombres que se han enfrentado a
la decision —o imposicion— de interrumpir un embarazo, se propone hacer visible el papel que toman
algunos hombres, parejas de mujeres que tienen que recurrir a esa practica. La autora muestra los
costos fisicos, emocionales, legales, morales o econdmicos, que recaen principalmente en las mujeres,
lo que se agudiza cuando no reciben apoyo por parte de su companiero.

Finalmente, Oralia Gomez-Ramirez y Frida Garcia, en Vivencias de las mujeres trans: base para la
formulacion de politicas publicas, enfatizan la importancia de considerar el tema de la diversidad
sexual en la toma de decisiones en el sector salud para contribuir a la formulacion de politicas publicas
y de salud adecuadas y en consonancia con las realidades de las personas transexuales, transgénero y
travestis.

La seccion Para Compartir incluye el trabajo de Delia Ramirez Cruz, Detecccion y tratamiento del
cancer cérvico uterino: obstaculos para la atencion y seguimiento. La autora destaca los aspectos
culturales, relativos al género, que limitan a las mujeres su acceso a los servicios de prevencion y
deteccion temprana para asegurar su tratamiento oportuno.

En este nimero presentamos también la Resena de Jahel Lopez Guerrero sobre el libro La salud sexual
y reproductiva de jovenes indigenas: andlisis y propuestas de intervencion, obra coordinada por Adriana
Leona Rosales Mendoza y Samantha Mino Gracia. Ademas, encontraran las secciones Para Descifrar y
Notigénero. En especial compartimos con gran satisfaccion el refrendo de la certificacion del CNEGSR
en el cumplimiento de la Norma Mexicana para la Igualdad Laboral entre Mujeres y Hombres, como
resultado del proceso de vigilancia realizado el pasado mes de junio.

En esta ocasion tan especial, extendemos nuestro mas amplio agradecimiento a quienes han contribuido
a que Género y Salud en Cifras haya llegado a una década de vida: autoras y autores, el Consejo
Directivo, especialistas quienes participan en el proceso de dictaminacion de articulos, las y los
integrantes del Comité Editorial, el secretariado técnico, personal de la Direccion de Género y Salud, y
a quienes de diferentes maneras han participado a lo largo de diez afios en este proyecto de divulgacion
del CNEGSR.

Yuriria A. Rodriguez Martinez
Directora de Género y Salud
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva.



Salud, género y
derechos humanos

Blanca Rico Galindo:

Agradezco que me hayan invitado a colaborar en la revista Género y Salud en Cifras en su décimo aniversario, y me
sumo con entusiasmo a la celebracion. Siendo una de las impulsoras de este proyecto, es obvia la importancia que
desde mi punto de vista tiene documentar las diferencias que la condicion de género imprime a la salud de mujeres y
hombres, y esta publicacion ha sido el tnico esfuerzo que se ha hecho en nuestro pais, de manera permanente y
sistematica, a lo largo de esta década.

El trabajo de muchos afos del movimiento feminista por llamar la atencion de las diversas instituciones del Estado,
sobre las diferencias que han puesto a las mujeres en situaciones de desventaja respecto de los hombres, se inici6 por
los derechos civiles y politicos, con las sufragistas, que no lograron el derecho al voto para las mujeres en México sino
hasta 1953. Desde entonces a la fecha, lentamente, estas desigualdades han sido documentadas en todos lo ambitos
del desarrollo y del quehacer humano, a través de la incorporacion de la perspectiva de género, que por su traduccion
directa del inglés (gender), genera cierta confusién en nuestro idioma.

El sector salud ha sido muy resistente a ponerse los lentes con el color del cristal del género, y fue apenas al inicio de
la primera década del siglo XXI, en estos ultimos afos, que finalmente se logré que las estadisticas en ese campo se
hayan empezado a desagregar por sexo, lo que permitié realizar analisis que han arrojado resultados para reconocer
mejor, incluso, el impacto que las diferencias bioldgicas imprimen sobre la poblacién, en padecimientos que afectan a
ambos sexos —como la diabetes o la hipertension—, y no digamos en aquellos que nos perjudican de manera distinta
por la influencia que tienen los desiguales roles sociales asignados a mujeres y hombres; es decir, por las diferencias de
género.

Quisiera senalar que la frase célebre “lo que no se mide, no existe” que ya se ha vuelto lugar comtn, es una verdad
en este mundo donde todo lo que se toma en serio —y el trabajo del Estado debe tomarse muy en serio—, debe ser
analizada y evaluada, y eso es precisamente lo que Género y Salud en Cifras esta contribuyendo a hacer.

Desafortunadamente todavia hay cosas que no se estan midiendo en el sector salud y que, a mi juicio, son basicas para
que existan. Desde que en 1946, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) defini6 a la salud como “el estado
completo de bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de enfermedades”, el concepto ha sido
repetido cual letania, por estudiantes y personal médico, paramédico y salubristas; sin embargo, en mas de medio
siglo, el sector salud no parece haberlo comprendido.

Hago esta afirmacion remitiéndome a las pruebas: en lo que se enfoca el sector salud es fundamentalmente en la
enfermedad, sea de manera preventiva o curativa, y lo que estudia, mide y registra son indicadores de morbilidad y
mortalidad en los servicios de salud, casi de manera exclusiva.

Habitualmente, el analisis de las intervenciones y los estudios sobre el bienestar de la poblacion, en general, o de los
individuos, en particular, brillan por su ausencia. Han sido economistas quienes han ido construyendo algunos

i Medica cirujana con maestria en Ciencias Biomédicas en el area de Inmunologia de la UNAM. Directora Ejecutiva de la Sociedad Mexicana Pro Derechos de la Mujer, A.C.
Correspondencia: blanca.rico@semillas.org.mx
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indicadores de bienestar, aunque por obvias razones, los datos se centran en aspectos de ingresos y de bienes
materiales." A pesar de lo contundente de la evidencia cientifica que relaciona los determinantes sociales como
definitivos para mejorar la salud de las poblaciones, éstos no suelen estar en el radar del sector salud, aun cuando
estan estrechamente vinculados con el bienestar.

La misma OMS no tiene dentro de su estructura un area o cuando menos un grupo encargado de estudiar y proponer
politicas para —e indicadores sobre— el bienestar de la poblacion; inclusive, hace apenas siete anos, en 2005,
establecio por primera vez un cuerpo encargado de estudiar ese aspecto: la Comision sobre Determinantes Sociales
de la Salud.” Inmediatamente después de la definicion de salud de la OMS, aparece que el bienestar consiste en que
todas las necesidades fundamentales de las personas estén cubiertas: afectivas, sanitarias, nutricionales, sociales y
culturales.

Por lo tanto, es claro que se necesita un cambio de paradigma para que estos factores entren al radar del sector,
puesto que han pertenecido a otros sectores como el de Desarrollo Social, Educativo, de Vivienda, a la Comision
Nacional del Agua, de Derechos Humanos, etcétera, y solo en asuntos muy puntuales y para coyunturas especificas,
se articulan con el sector salud.

Hay otros determinantes de la salud que han sido todavia menos tomados en cuenta, como la equidad en un sentido
amplio, que incluye de manera fundamental la brecha entre la poblacion rica y la pobre, que ha crecido de manera
desmedida desde hace por lo menos 30 afos, y la equidad de género.

Respecto a la equidad de género, Kofi Annan, anterior Secretario General de la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU) relaciond elocuentemente, en la siguiente cita, la salud sexual y reproductiva —uno de los aspectos donde la
inequidad de género golpea fuertemente a la salud de las mujeres— con los derechos humanos vy el desarrollo:

No pueden alcanzarse los Objetivos de Desarrollo del Milenio, particularmente la erradicacion de la pobreza y el
hambre, a menos que se aborden decididamente las cuestiones de poblacion y la salud reproductiva.’

La incorporacion de la perspectiva de género, de la mirada étnica, de los determinantes sociales y del bienestar, y por
lo tanto, con una perspectiva de derechos humanos, supone un verdadero cambio de paradigma, indispensable si se
quiere avanzar hoy en salud publica.

Referencias Bibliograficas

1. Borghesi S, Vlercelli A. Happiness and health: two paradoxes. Journal of Economic Surveys 2012 april;26(2):203-233.

2. Organizacion Mundial de a Salud. Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud. Preguntas y respuestas. Disponible en:
http://www.who.int/social_determinants/strategy/QandAs/es/index.html

3. Veergara M. Poblacion y desarrollo, prioridad para la agenda legislativa. Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas. Comentario. Jopare, Paraguay 2005, julio afio
5,(21):3. Disponible en http://www.unfpa.org,py/download/jopare21 pdf
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GENERO Y SALUD en

Cifras: una mirada innovadora

En el 2008 fui invitada a integrarme al Comité Editorial
de Género y Salud en Cifras. Debo confesar que las
primeras reuniones de este cuerpo colegiado a las que
asisti me descubri un poco tensa, pues Género y Salud en
Cifras, publicacion que yo misma habia consultado
algunas veces y para la que también habia contribuido
con algln articulo, presentaba, a mi parecer, una linea
“muy epidemioldgica y cuantitativa”, lo cual contrasta un
tanto con mi inclinacion cientifica social. Si bien considero
importante esta linea de trabajo —y la retomo—, en los
anos recientes hemos hecho patente el esfuerzo por
rescatar la parte subjetiva de los procesos sociales que se
investigan en salud publica, con base en metodologia
cualitativa que complementa a la cuantitativa y proporciona
una vision integral y mas humana. Me temia que mi postura
estuviera fuera de lugar.

Con el paso de los meses, y ahora puedo decir de los arios,
me siento muy comoda; realmente disfruto pertenecer al
Comité Editorial por varias razones: primero, por la
seriedad del proceso de preparacion de cada numero,
desde la recepcion de las colaboraciones, la revision
técnica, la dictaminacion por especialistas, la devolucion
de los textos a las/os autores, y la revision final y
correccion de estilo por la secretaria técnica, para
enseguida convocar al Comité, previo envio de los
contenidos para ser discutidos. Segundo, me resulta un
placer compartir con sus integrantes cada reunion, pues
se supondria que es un mero formalismo, como suele
suceder incluso en las revistas mas prestigiadas, sobre
todo si, como lo he referido, cada uno de los materiales

en la salud publica

Oliva Lopez Sanchez'

por publicar ha pasado por varios filtros, pero no es asi.
Las reuniones de Comité son apasionadas, porque cada
integrante expone sus puntos de vista y en la mayoria de
las ocasiones se revisa cada material pagina por pagina.

Justo esa es la riqueza del 6rgano de consulta conformado
por médicos y meédicas, antropodlogas, socidlogas y
especialistas en estudios de género. Y relato todo esto
porque constituye el trabajo valioso e invisible en una
publicacion que ha vivido los embates del presupuesto y
la falta de recursos humanos para su preparacion. Suele
pasar, como la limpieza y la comida en la casa, no se
notan hasta que se dejan de hacer.

Mantener una publicacion como Género y Salud en
Cifras, amén de depender de las disposiciones politicas
en el campo de la salud, a todas luces ha sido resultado
también de la voluntad, esfuerzo y persistencia de un
grupo de mujeres y hombres que siempre estan en
busqueda de colaboraciones, que impulsan y hacen todo
a su alcance por darlas a conocer a través de la revista.

Después de cuatro afios de participar en el Comité
regularmente, he visto reforzada la tarea editorial de
manera importante en Género y Salud en Cifras; de ser
una publicacion con un formato, digo yo “muy médico”,
a otra que da cabida a contribuciones de caracter
cualitativo que presentan analisis desde diferentes
disciplinas sociales aplicadas a la tematica de salud
publica.

i Profesora-investigadora de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala, Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM); Premio de Investigacion 2009 de la Academia
Mexicana de Ciencias, area de Humanidades. Integrante del Comité Editorial de Género y Salud en Cifras. correspondencia: olivalopez@campus.iztacala.unam.mx
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Los mas recientes nimeros tienen un formato distinto,
armonioso, atractivo, con fotografias de calidad
documental importante, que no solo ilustran cada uno de
los articulos, sino que ademas, inscriben en la publicacion
la instantanea social del tema en cuestidon como lo es la
portada del volumen 9, nim. 2 que trata sobre la
diversidad sexual y la salud durante el embarazo.

En la revista hay secciones interesantes como “Para
Compartir”, en donde se presentan resultados de
experiencias en la practica de la salud publica que
incorporan la perspectiva de género y que constituyen
un referente de la potencialidad y las ventajas de su
aplicacion; “Reseiia de libros”, que resulta fundamental
para dar a conocer el valor de investigaciones desde las
ciencias sociales, humanas y médicas con perspectiva de
género en el campo de la salud, y “Para Descifrar”,
espacio con datos y estadisticas utiles para consultar y
tener en cuenta en el momento de generar analisis, de
impartir clases y de exponer frente a un publico los temas
de salud y género.

Ahora bien, al principio dije que la publicacion me parecia
“muy epidemiolégica y cuantitativa”; quiero insistir, no
es que desderie lo numérico y lo estadistico, pero siempre
es importante contar con colaboraciones que profundicen
sobre los aspectos sociales, culturales e histdricos en los
cuales se manifiestan los sentidos subjetivos de mujeres
y hombres, respecto de los procesos salud-enfermedad-
atencion.

Las representaciones sociales y las practicas de la salud
son aspectos medulares a tomar en consideracion para
implementar las politicas piblicas en el campo de la salud
en todas y cada una de las areas, no solo en la sexual y
reproductiva. Cuando las y los autores ofrecen analisis
solidos sobre las implicaciones de la trayectoria de las
enfermedades de acuerdo al género, nos permiten
entender, por ejemplo, por qué son mas las mujeres que
mueren por diabetes mellitus con respecto a los varones,
o por qué los varones obtienen diagndsticos tardios en
diabetes mellitus.

Evidentemente, el solo dato epidemioldgico segregado
por sexo y el discurso médico, no podrian explicar lo que
se esta jugando en la arena social en materia de procesos
de la salud vy, sobre todo, en las representaciones vy
practicas del cuidado de la misma en hombres y mujeres,
fendmeno tan de la mano con la identidad y el rol de
geénero.

Asi nos lo dejaron ver las doctoras Aurora del Rio Zolezzi
v Yuriria A. Rodriguez Martinez, la licenciada Cecilia
Robledo Vera y la maestra Irma Blas Rodriguez, del
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva, en su valioso trabajo “Incorporacion de la
perspectiva de género en programas prioritarios de salud:
el caso del Programa de Prevencion y Control de Diabetes
Mellitus en México” que en el 2008 gand el concurso
“Buenas Practicas que incorporan la Perspectiva de
Igualdad de Género en Salud”, convocado por la
Organizacion Panamericana de la Salud.

De 44 experiencias provenientes de 18 paises, el trabajo
presentado por quienes he citado fue el ganador de este
reconocimiento. Los contenidos y reflexion de tal
investigacion sirven de ejemplo para destacar la
importancia de la perspectiva de género, y los estudios
desde la antropologia y la sociologia médica que han sido
vitales para visibilizar lo que por milenios se ha
naturalizado en los cuerpos de hombres y mujeres.

En ese sentido, la perspectiva de género es una estrategia
analitica para explicar las desigualdades entre hombres y
mujeres y evidenciar que las representaciones sociales de
lo femenino y lo masculino constituyen un conocimiento
cultural e histérico de la diferencia sexual y no un dato
natural y mucho menos neutro que pasa por la lente de la
biologia."

Estudios con perspectiva de género en salud nos
posicionan dentro del paradigma interpretativo-
comprensivo de las ciencias sociales, que buscan describir
y comprender, en este caso todos y cada uno de los
elementos sociales y simbdlicos que se juegan en la salud
de hombres y mujeres.

Las investigaciones de corte cualitativo y mixto estan
permitiendo conocer y entender las trayectorias de todo
tipo de padecimientos, asi como sus diferentes
manifestaciones entre mujeres y hombres. Recuperar las
explicaciones que ellas y ellos dan a los padecimientos
tiene valor indiscutible para el trabajo de organizacion y
planeacion de las acciones de todo tipo en el campo de la
salud. Por lo tanto, la revista, que ahora cumple su
primera década, resulta se un medio muy valioso de
tenerse en cuenta para innovar la mirada, la politica vy las
acciones de salud en favor de mujeres y hombres.

i Scott J. Género e Historia. México: Fondo de cultura Econdmica; 2008
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GENERO Y AUTOCUIDADO
ENTRE PROFESIONALES
DE LA SALUD EN MEXicO'

Luz Arenas Monreal,” Benno de Keijzer," Pastor Bonilla Fernandez,"
Sandra Trevifio Siller,” Isabel Hernandez Tezoquipa"()

Resumen

En este trabajo se presentan los resultados de un estudio cuanti-cualitativo en el que se analiza la influencia que el
género ejerce sobre el autocuidado de mujeres y hombres universitarios que laboran en instituciones de salud en
México. La investigacion se realizo de marzo del 2000 a febrero del 2001 en un hospital general y una institucion que
efectia investigacion en salud, ambas pertenecientes al Sistema Nacional de Salud en México.

La poblacion participante en este estudio fueron los profesionistas universitarios que laboraban en dichas instituciones,
con edades entre 40 y 50 anos, quienes contestaron un cuestionario. Del total, 142, se eligié un subgrupo integrado
por cuatro varones y cuatro mujeres para aplicar entrevistas en profundidad.

En las variables con significancia estadistica por género se encuentran el consumo de bebidas alcohdlicas (68%
varones y 51.5% mujeres, p=0.030), utilizacién de condén (2.8% varones y 9.7% mujeres, p= 0.002), sobrepeso
(50% varones y 31.4% mujeres, p=0.078).

En el componente cualitativo se encontrd que el cuidado de los miembros de la familia recae en las mujeres de este
grupo y que hay una diferencial de autocuidado por género.

Introduccion

Diversos autores senalan que el género, junto con la clase social, ocupacion y etnia, marca una clara influencia en las
experiencias de vida y envejecimiento," en el cuidado de la salud, el tipo de enfermedades, las causas de muerte y en
la esperanza de vida entre hombres y mujeres.”** Esta manera diferenciada de vivir, enfermar y morir evidencia que
existen practicas y comportamientos distintos de acuerdo con la condicion de género, entre otras.

El género se define como una categoria dinamica, construida socioculturalmente y que parte de la interpretacion que
cada cultura da a las diferencias bioldgicas sexuales. A través de los procesos de socializacion, hombres y mujeres
incorporan expectativas sociales, valores, maneras de interpretar el mundo y practicas especificas dentro de la vida
cotidiana que repercutiran de manera significativa a lo largo de toda la vida. Es por medio de la socializacion que se
construyen las identidades femenina y masculina y que se van desarrollando una serie de conductas y habitos
diferenciados que impactan en la condicién de salud-enfermedad.’

i Se reproduce con la autorizacion de las y los autores. El texto se adecuo al formato de un articulo de revista, con cambios minimos.

i Doctora en antropologfa, Centro de Investigaciones en Sistemas de Salud (CISS)/Instituto Nacional de Salud Piblica (INSP). Correspondencia: mareanas@insp.mx
iii Doctor en salud mental comunitaria, ISP/Universidad Veracruzana/Salud y Género, A.C. Correspondencia: bennodek@hotmail.com

iv Maestro en Ciencias, CISS-INSP. Correspondencia: pastor.bonilla@insp.mx

v Doctora en antropologia, CISS-INSP. Correspondencia: sandra.trevino@insp.mx

vi Doctora en sociologia, CISS-INSP
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Estas conductas y habitos constituyen un sistema de
percepcion, pensamiento y accion que Bourdieu denomina
habitus, el cual explica las disposiciones diferenciales de
mujeres y hombres ante la salud, la enfermedad vy el
cuidado.® Asi, diversos trabajos sefialan cémo el ser
hombre se relaciona con diversas conductas de riesgo
especificas: mayor incidencia en accidentes de transito,
alcoholismo, lesiones por violencia, accidentes laborales.

Por su parte, el ser mujer, en muchos contextos culturales,
se asocia con la subordinacion, colocandola en diversas
situaciones de violencia y de riesgo en el ambito de la
sexualidad y la reproduccion. La condicion femenina
conlleva asimismo una serie de tareas de cuidado de las/os
otras/os, que las lleva a limitar su propio autocuidado. "*°

El sexo divide a la humanidad en hombres y mujeres en la
dimension bioldgica, y el género en la dimension
sociocultural;"’ el sexo explica la exclusividad del cancer
prostatico en los hombres y el cérvico uterino en las
mujeres, pero es el género el que permite entender la
mayor frecuencia del cancer pulmonar en los hombres.”
En muchos padecimientos se articulan vulnerabilidades
que combinan lo biolégico y lo social como en el VIH y el
alcoholismo.

Los varones viven con privilegios sociales que tienden a
convertirse en desventajas para su salud y especificamente
para su autocuidado. La masculinidad exige que los
hombres, para afirmarse en su identidad, establezcan
relaciones de dominio y corran riesgos, lo que les genera
dificultades para establecer acciones de autocuidado.®*°

De Keijzer propone analizar a esta masculinidad como
factor de riesgo, para lo cual plantea que los riesgos se
presentan en al menos tres ejes: para las mujeres, nifios y
ninas; entre hombres y para el hombre mismo. Este tercer
eje es el que se vincula directamente con el autocuidado;
no obstante, la manera de interrelacionarse con la pareja,
la familia y con sus pares influye también en las areas
emocional y social del autocuidado de los hombres. Su
tendencia a tener dificultades para la expresion de
emociones y sentimientos, constituye un detrimento del
autocuidado y su salud.’

Szasz senala que la identidad de género puede tener
consecuencias en la salud a partir de la percepcion que se
tiene del propio cuerpo, su uso y su cuidado.'* Otra de las

consecuencias de la socializacion diferencial se encuentra
en el papel que la sociedad le ha delegado a la mujer
acerca del cuidado de la salud de las y los otros.

Menéndez senala que esta cercania de la mujer con el
proceso salud-enfermedad-atencion propicia que realice
en mayor medida acciones de autocuidado,™” aunque
Hernandez Tezoquipa, et al, reportan que las mujeres
suelen postergar su propio autocuidado"" por cuidar a las/os
otras/os miembros de la familia.* Por el contrario, diversos
autores senalan que los varones perciben su cuerpo
como un instrumento de trabajo para ser utilizado y
controlado sin escuchar sus necesidades;*'*** de esta
forma, Valdez y Olavarria afirman que los varones
presentan una nocion de invulnerabilidad que los
conduce a la busqueda de riesgos y limitacion de acciones
de autocuidado.””

Esta percepcion del cuerpo se refleja en las distintas
formas de morir de hombres y mujeres. En el analisis de
la mortalidad general para la region de las Ameéricas,
realizado por la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), sobresale que en el continente, dos problematicas
de las diez principales causas de mortalidad general de
hombres no figuran en las causas de defuncion de
mujeres. Estas son las agresiones y homicidios y los
accidentes de transporte terrestre.'®

En el caso de México, las estadisticas muestran una clara
sobremortalidad masculina que llegdé a su punto mas
bajo en 2005 con un porcentaje de 23%, para comenzar
a aumentar de nuevo hasta 27.3% en el 20009, junto con
el franco incremento de la violencia social ligada al
narcotrafico.”” En México, los hombres presentan un
consumo mayor de bebidas alcohdlicas que las mujeres.
La Encuesta Nacional de Adicciones 2008 reporta que
ocho de cada 1000 personas informaron consumirlas
todos los dias, en una proporcion de 7.5 hombres por
cada mujer. El consumo consuetudinario presenta una
proporcion de 5.8 hombres por cada mujer. Sin embargo,
esta manera de beber esta aumentando, especialmente
entre las mujeres adolescentes.'®

El analisis de género es igualmente central para entender
los riesgos especificos provenientes de la division sexual
del trabajo, y como la actividad laboral es asumida y
vivida de manera diferencial entre mujeres y hombres.'**°
Ante estos datos se ha senalado la necesidad de realizar

vii A pesar de que en lo bioldgico existen los intersexos, la mayoria de las culturas generalmente admiten solo dos géneros claramente diferenciados.

viii En la investigacion citada de Hernandez Tezoquipa, ese grupo de mujeres postergan el cuidado de si mismas, aunque estan conscientes de que necesitan atencion. Por el
contrario los varones no hacen consciente la necesidad de autocuidado porque lo relacionan con debilidad.
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investigaciones que aporten informacion para disenar
estrategias que promuevan el autocuidado y la salud
tanto de mujeres como de varones.”*

En este estudio, el concepto de autocuidado se ubico
dentro de la antropologia médica, de tal manera que se
define como el conjunto de acciones que cada persona
(sin el apoyo de profesionales de la salud) puede realizar
en la vida diaria para potenciar la salud en las dimensiones
fisica, emocional y social. Se entiende que el autocuidado
es resultado de la accion de determinantes sociales,
aspectos socioculturales, patrones familiares, experiencias
previas y percepciones individuales.*”

El objetivo de este manuscrito es analizar la influencia
que el género ejerce sobre el autocuidado en mujeres y
hombres universitarios que laboran dentro del contexto
de instituciones de salud.

Material y métodos

Estudio cuanti-cualitativo realizado de marzo
del 2000 a febrero del 2001

Componente cuantitativo

Poblacion. El estudio cuyos resultados aqui presentamos
fue aprobado por los comités de Investigacion y de Etica
del Instituto Nacional de Salud Publica. La investigacion
se efecto en un hospital y en una institucion de
investigacion en salud donde se aplicaron los instrumentos
metodoldgicos; se solicité al departamento de personal
una plantilla para identificar a profesionistas
universitarios/as que pertenecieran al grupo de edad
entre 40 y 50 afios.™

Ademas de la edad, las y los profesionistas fueron
seleccionados por contar con grado universitario, tanto
de areas de la salud como ajenas a la misma, quienes
laboraban en las instituciones mencionadas y ejercian en
esos momentos su profesion.

Variables. Género: Construccion social sistematica de lo
masculino y lo femenino que esta poco o nada
determinada por la biologia (sexo), presente en todas las
sociedades y que permea todas las dimensiones de la vida
social y privada.

Autocuidado. Esta variable contempld los siguientes
aspectos: peso corporal, tipo de dieta, ejercicio fisico,
tabaquismo, consumo de bebidas alcohdlicas, suefio/
descanso, actividades de esparcimiento, acatamiento de
las normas de circulacion vial, aseo dental, visitas al
dentista y al urélogo, frecuencia de Papanicolaou, uso de
condon y sexo protegido, autoexploracion de mama,
estado de animo, facilidad o dificultad para la expresion
de sentimientos, pensamientos positivos y negativos
hacia si mismo/a vy los demas, satisfaccion/insatisfaccion
con auto-imagen, proyecto de vida, desarrollo personal y
profesional, situacion laboral y econémica, calidad de la
comunicacion interpersonal y de las relaciones familiares,
participaciones en asociaciones o grupos.

Instrumento. Para el levantamiento de informacién se

ix El autocuidado de la salud varia en las distintas etapas de la vida, es decir, las practicas de cuidado a la salud que se prodigan los adultos jovenes son diferentes de aquellas
que se proporcionan los adultos maduros; por tal razon se eligio el grupo de edad entre 40 y 50 afios porque habria dificultades metodologicas al analizar las practicas de

autocuidado en adultos de distintas edades.
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disend un cuestionario pre-codificado de auto-aplicacion que incluyo cuatro areas: datos demograficos, salud de las
areas fisica, emocional y de la vida de relacion.

La confiabilidad de este instrumento se establecié de la siguiente manera: se seleccionaron 10 informantes tipicos, es decir, que
reunieran las caracteristicas de las/os participantes del universo de trabajo, y a cada uno de ellas/os se les aplicé el cuestionario
para: a) asegurar que los términos usados en el mismo tuvieran la misma connotacién para la poblacién encuestada
que la que esta usando el/la investigador y, b) para indagar si la respuesta de las/los encuestados es fidedigna, lo cual
se hizo mediante la inclusion de preguntas cruzadas y de cotejo para establecer el grado o coeficiente de consistencia.

Una vez realizada esta validacion del instrumento se le hicieron los ajustes convenientes para obtener un lenguaje
univoco y con las preguntas que aseguren un grado de consistencia en las respuestas mayor de 8. Posterior a la
aplicacion de confiabilidad en el instrumento se aplicé una prueba piloto en un grupo de profesionistas de la salud y
universitarias/os de areas distintas a la salud, ajenos al universo de trabajo; por ultimo, se hicieron las correcciones
pertinentes y se aplico en la poblacion sujeto de estudio.

Analisis. Utilizando el paquete estadistico STATA 6.0 se llevo a cabo un analisis exploratorio de los datos para conocer
las caracteristicas generales de la poblacién de estudio, y mediante tablas de contingencia y usando la prueba de Chi?
de Pearson a un nivel de confianza del 95%, se establecieron diferencias estadisticas en el autocuidado entre hombres
y mujeres.

Componente cualitativo

Participantes. Todas las personas entrevistadas
fueron contactadas en las instituciones donde
laboraban. El grupo para las entrevistas a
profundidad fueron cuatro varones y cuatro
mujeres, tres sin pareja y cinco con pareja.
Quienes no tenian pareja, una no tenia hijas/os,
y quienes eran casados, uno no los tenia; la
mayoria con hijas/os, tenia dos. Cuatro eran
médicos/as y cuatro no médicos (NM), con
un promedio de edad de 43 arios. El grupo de
los médicos/as tenia las siguientes
especialidades médicas: pediatria, medicina
interna, epidemiologia y medicina general y
familiar. En el grupo de los NM tenian las
siguientes profesiones: arquitectura, biologia,
quimica, sociologia. Del grupo de los médicos/
as, tres de ellos (pediatra, internista, medicina
general y familiar) tenian multicontratacion
institucional y consulta privada.

Procedimientos. A cada participante se le \ . N
pidi6 su consentimiento a través de una carta, Foto: Adriana Garcia Hernandez. Acervo del CNEGSR

en la cual se enunciaban los fines del estudio, la confidencialidad de la informacion y se pedia autorizacion para
audiograbar las entrevistas. Los datos fueron obtenidos a través de entrevistas a profundidad, transcritas con un
procesador de textos y codificadas con el programa de computo Ethnograph v. 4.

Analisis. Las fases en que se dividio el analisis de las entrevistas fue la siguiente:
1. Lectura de las entrevistas y eleccion de codigos

2. Definicion de codigos
3. Codificacion de las entrevistas
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4. Analisis por codigos, diferenciando cada entrevista por
grupo de hombres y mujeres con la intencion de encontrar
regularidades y diferencias

5. Elaboracion de tablas de concentracion a partir de los
significados en cada uno de los cddigos, agrupandolos en
el grupo de hombres y mujeres

Los codigos en que se analizaron las entrevistas giraron
alrededor de la categoria del autocuidado. En este
manuscrito se presentan Unicamente los datos
relacionados con las practicas de autocuidado en relacion
con el género y las variables que resultaron significativas.

Resultados
Componente cuantitativo

Caracteristicas sociodemograficas. El total de las/os
profesionistas con la edad que interesaba en el estudio
era de 162, pero solo se aplicaron 142 cuestionarios; el
resto no quiso participar por diversas razones,
principalmente por considerar que tocaba temas
demasiado personales. Asi, la tasa de respuesta fue de
88%.

El 51% (72) de los participantes fueron hombres vy el
49% (70) mujeres. El 75% de la muestra se ubicé entre
los 40y 45 afos; 59% eran casadas/os, 16.2% solteras/
0s, 11.2% unién libre y el 11% divorciadas/os, viudas/os
o separadas/os. Por otro lado, 68% eran jefes de familia;
44% (62) médicos/as y 56% (80) profesionistas
universitarias/os de otras areas.

Caracteristicas del autocuidado. Los datos del cuestionario
mostraron que los varones incurren en practicas de
mayor riesgo en comparacion con las mujeres, como el
consumo de bebidas alcohdlicas (68% contra 51.4%,
p=0.030), mayor sobrepeso (50% contra 31.4%,
p=0.078), menor utilizacién del condén (2.8% contra
9.7%, p=0.002) vy fidelidad autoreportada (41.6%
contra 70%). En el caso de las bebidas alcohdlicas, los
varones las consumen hasta llegar a la embriaguez, con
una frecuencia mayor en comparacion con las mujeres
(32% contra 18.5%).

En contraparte, en las mujeres se encontré6 mayor
insatisfaccién sexual que en los varones (10.0% contra
2.7%, p=0.057), mayor participacién en organizaciones
de autoayuda (21.4% contra 4.1%, p=0.0006) y mayor
incremento en relaciones sociales (64.2% contra 55.5%,
p=0.042). En otras variables como tabaquismo, suefio/
descanso v ejercicio fisico, entre otras, los datos son muy
semejantes.
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Componente cualitativo

Género y autocuidado.Hubo aspectos distintos entre varones
y mujeres: el consumo de bebidas alcohdlicas, la sexualidad, la
manifestacion del estado de animo y los motivos de
insatisfaccion. Los hombres consumian en mayor medida
bebidas alcohdlicas. Por el contrario, las mujeres no lo
consumian o lo hacian en cantidades minimas:

Yo empecé a padecer gastritis, porque hasta hace
ano y medio mi dedicacion al aspecto social era
bastante fuerte y tomaba yo, por ejemplo, jueves,
viernes, sabado y a veces hasta el domingo; no a
caerme de borracho, pero si tomaba (Hombre,
casado. Ent. 07/1: 1023-1034).

Las mujeres relacionaron su consumo nulo o minimo de
bebidas alcohdlicas con experiencias desagradables
dentro de la familia (pleitos y violencia intrafamiliar):

A mi me disgusta el alcoholismo, tengo cufiados que
son alcohdlicos y que se ponen mal, entonces si, yo
le tengo total aberracién al alcohol (Mujer, unién
libre. Ent. 2/1: 365/369).

En la sexualidad hubo una clara diferencia. Las mujeres
manifestaron practicar la monogamia (en el caso de ser
viuda, la abstinencia sexual), mientras que los hombres
afirmaron que se permiten relaciones ocasionales con
parejas distintas a la usual, algunos de ellos sin el uso de
condon:

No porque no era tan casual, porque no era con una
prostituta ni con una mujer que tuviera una vida
promiscua, fue un contacto casual; ese si fue un
contacto casual. No lo uso [el condén] porque no me
considero una persona en riesgo de contraer o de
contagiar  (Hombre, divorciado. Ent. 3/3:
1171/1177).

El estado de animo fue otra diferencia. Los hombres
sefalaron que su animo no se afecta a pesar de las
dificultades de la vida diaria, al contrario de las mujeres
que incluso encontraron justificacion para la modificacion
del mismo:

No hay programas que te preparen para recibir la
menopausia. Es mas, el estado animico de uno cambia. Te
deprime, es terrible la depresion, estas triste, estas como
apagado. (Mujer, soltera. Ent. 4/2: 100/104,716/720).



Pues ahorita como que estoy, no te voy a decir que
deprimido, sacado de onda un poco por toda esta
cuestion del divorcio, pero siento que va a todo dar.
Finalmente resolvi un problema y se esta resolviendo
bien, no cai en la angustia, en la depresion, en el
autoflagelamiento (Hombre, divorciado. Ent. 3/3:
680/688).

En el mismo sentido, las mujeres manifestaron mayores
insatisfacciones que los varones. Los hombres solo
senalaron estar insatisfechos en el area laboral por los
ingresos que perciben. Las mujeres manifestaron
insatisfacciones en la vida personal/familiar y en el area
laboral por falta de reconocimiento a su trabajo:

Bueno yo creo que me faltd una... ser mama. Yo creo
que va a ser mi gran frustracion, no se pudo, todavia
reniego... (Mujer, unidn libre. Ent. 2/3: 469/476).

Pues la competencia de los companieros, hay algunas
veces que los jefes te tratan mal y eso hace el
ambiente muy desagradable... Una compariera y yo
estabamos comentando para qué estudié la maestria,
para qué estudié el doctorado, qué me va a motivar
a mi a seguir calificandome, ni que digamos voy a
ganar mas o voy a seguir igual. No hay reconocimiento
ni econémico ni académico (Mujer, casada. Ent.
8/1,2: Mujer, viuda 1060/1063, 626/635).

Un hallazgo del analisis cualitativo fue el cuidado que se
brinda a las/os otras/os, el cual fue diferenciado por
género. Son las mujeres quienes prodigan cuidados para
potenciar la salud y atender en caso de enfermedad a los
distintos miembros de la familia. El mismo fenémeno se
encontr6 aln en caso de mujeres solteras o viudas con
hija/os adultos, ellas cuidan de otros integrantes de la
familia (padres, hermanos) ain cuando no compartan la
misma vivienda:

Siempre he estado al cuidado de la salud de mi mama,
de los hermanos, de los sobrinos, de tal manera que
es como utilizar mi red social para poder atender
problemas de salud o alguin tipo de complicacién que
puedan tener ellos... Si me toca cuidar porque estoy
conectada con el sector [se refiere al sector salud],
siempre ha sido eso: de que van a operar a fulana,
que van a tener consulta y entonces tratar de apoyar
a través de la red social. Es el papel que me toco y es
muy dificil que me desprenda, me la ensefiaron desde
chica y eso te lleva a desprotegerte a ti misma por
proteger a los demas. (Mujer, soltera. Ent. 4/2:697-
703, 749-753).

Foto: Adriana Garcia Hernandez. Acervo del CNEGSR

Las mujeres de este estudio mostraron incluso sorpresa y
desconcierto cuando se les pregunté acerca de quiénes le
apoyan para su autocuidado. El analisis mostré que las
mujeres son apoyadas por otras mujeres como sus
madres, hermanas y amigas. Al contrario, los varones son
apoyados en su autocuidado por las mujeres, atin cuando
se viva en ocasiones con desagrado el cuidado que se
proporciona:

¢A usted quién le apoya para su autocuidado? No lo
habia pensado, no. Yo cuidaba de los tres, mi esposo
y mis dos hijos, pero no, nadie me decia: oye haz
esto, cuidate, no, no lo habia pensado (Mujer, viuda.
Ent. 1/3: 1426-1440).
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Tanto el que la mujer profesionista asuma el cuidado de
la familia como las otras practicas de autocuidado,
muestran claras diferencias por género a pesar de que
este es un grupo de profesionistas universitarios ligados
al contexto de la salud.

Discusion

Este trabajo muestra que, tal y como lo reportan diversos
estudios, las mujeres de este grupo realizan mas practicas
de autocuidado que los varones y son ellas quienes
apoyan a los demas miembros de la familia para su propio
cuidado, debido a que asi lo aprendieron y lo internalizaron
como el deber ser propio de su género.

Los datos reportados en este estudio en cuanto al
consumo de bebidas alcohdlicas son semejantes a lo
reportado por las estadisticas nacionales, en las cuales se
reporta que los varones consumen alcohol en mayor
proporcion que las mujeres.*®

En relacion al sobrepeso, los datos de esta investigacion
son diferentes de lo reportado por la Encuesta Nacional
de Nutricion 2006, la cual senala que existe una
prevalencia de obesidad mayor en las mujeres que en los
hombres (71.9% contra 66.7%).%

En esta investigacion se encontré un uso menor del
conddn por parte de los varones, lo cual es similar a lo
reportado por Stall y Catania, quienes senalan que sdlo
una sexta parte de los adultos norteamericanos de
mediana edad y mayores usarian el condén.”” En otro
estudio, Seage Gy col. reportan que los varones mayores
de 40 anos tenian una probabilidad 4.5 veces mayor de
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tener sexo sin proteccion.” En esta misma tonica y en el
contexto mexicano, Nieto e lzazola encontraron que a
mayor edad hubo una menor proporcion de quienes
notificaron haber usado condén en su ultima relacion
sexual.

Asi, en el grupo de 30 a 44 arios hubo 35% vy en el grupo
de 45 a 60 afios 25%.?° Gutiérrez et al reportan que al
indagar la utilizacion de condon en la dltima relacion
sexual con alguno de los tipos de pareja del ultimo ano,
encontraron que el 55% de las mujeres y el 71.5% de los
hombres no lo utilizan.”” Este hallazgo es congruente con
los planteamientos de Doyal y Phillips en sus reflexiones
sobre como los varones asumen conductas de mayor
riesgo en comparacion con las mujeres debido a su
condicion de género y como expresion de su identidad
masculina.”®*

Los resultados encontrados en este estudio confirman lo
que menciona Menéndez en el sentido que se delega en
la mujer el rol de cuidadora de la salud de los otros, atin
cuando se encuentre incorporada al trabajo productivo y
posea alta escolaridad, asi como que las mujeres efecttian
mayores acciones de autocuidado por su cercania con el
proceso salud-enfermedad-atencion.”” En efecto, las
mujeres de este estudio se prodigan mas autocuidado, lo
cual es diferente con lo sefalado por Hernandez
Tezoquipa quien reporta que las mujeres privilegian el
cuidado que brindan a los otros integrantes de la familia
a costa del autocuidado y busqueda de atencion temprana
que se pueden brindar a si mismas. Entre estos dos
estudios, la diferencia puede deberse a varios elementos:
clase social, escolaridad e insercion laboral dentro de las
instituciones de salud.



El autocuidado diferencial de hombres y mujeres mostrado por los datos de este estudio refuerza lo sefalado por
diversos autores en el sentido que la salud y el autocuidado no se ubican como un aspecto central en la construccion
de laidentidad masculina; por el contrario, se constata la nocion de invulnerabilidad de la que hablan Valdez y Olavarria

y la blisqueda de riesgos como una manera de ser varon.

Varios autores han senalado la
dificultad de los varones para la
expresion de  emociones vy
sentimientos, lo cual es wuna
caracteristica del modelo de
masculinidad imperante.®*'°*> Los
datos de este estudio concuerdan en
ese sentido y se muestra la diferencia
para manifestar las emociones que
tienen hombres y mujeres.

Conclusiones

Las diferencias de autocuidado entre
hombres y mujeres, ain entre
profesionistas universitarios con alta
escolaridad, muestra la fuerza que la
categoria de género tiene en relacion
con practicas de autocuidado y en el
rol social de cuidadora de los otros de
las mujeres.

Desde la salud publica es necesario
avanzar en el componente de
autocuidado y género, para lo cual se
proponen varias acciones:

1) Continuar con estudios para
profundizar en el conocimiento sobre
el autocuidado por género con
distintos grupos sociales y durante el
ciclo de vida.

2) Incluir dentro de los programas
para formacion de recursos humanos
un analisis de la salud por género y
especificamente las diferencias del
autocuidado.

3) Es necesario abrir mas espacios de
discusion sobre el modelo de
masculinidad imperante que esta en la
base de la sobremortalidad masculina
y como fondo de telén para las
menores acciones de autocuidado que
se prodigan los varones.
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RESUMEN. Se realizd una evaluacion cualitativa y
comparativa en nueve municipios de cinco estados de la
Republica, con los objetivos de 1) identificar la situacidn
de las intervenciones comunitarias en salud maternay, 2)
formalizar recomendaciones para que las intervenciones
comunitarias se desarrollen de acuerdo con el Programa
de Accidn Arranque Parejo en la Vida (APV).

MATERIAL Y METODOS. Se hizo un estudio de campo,
de octubre a noviembre de 2011, en los estados
seleccionados. Los universos de estudio v las actividades
de campo se dividieron en dos grupos: 1) Poblacién. Se
incluyeron a usuarias embarazadas y puérperas, madrinas,
funcionarias/os municipales, proveedores de primer y
segundo niveles de atencién y, 2) Servicios de salud. Para
el analisis de la informacion cuantitativa se empleo el
programa Excel (versién 2007). Se llevé a cabo el analisis
por tipo de informante, realizando manualmente
codificacion mediante palabras clave relacionadas con
temas especificos de cada accion evaluada. Se
establecieron gradientes de desempeno basados en los
testimonios de las/os informantes, los cuales se
complementaron con observaciones de campo e
informacion secundaria de los servicios estatales de
salud.

RESULTADOS. La coordinacion con los gobiernos
municipales y la participacion comunitaria favorecio, en
la mayoria de los casos observados, la operacion de las
Posadas y del Transporte de Asistencia a la Mujer
Embarazada (AME). La participacion y el liderazgo de
actores jurisdiccionales favorecieron la vinculacion y
coordinacion con ese nivel de Gobierno. El apoyo mas
valorado por las usuarias es la accion de las madrinas y
padrinos obstétricos.

CONCLUSIONES. Para mejorar la salud materna y reducir
la mortalidad por causas asociadas al embarazo, parto y
puerperio, se requiere de multiples estrategias. Entre
ellas, es fundamental fortalecer las intervenciones
comunitarias y promover medidas participativas con los
gobiernos municipales. Esta evaluacion indica que las
madrinas y los apoyos para el traslado y alojamiento de
mujeres con complicaciones obstétricas son elementos
comunitarios basicos de la red de apoyo a la salud
materna, que permiten mejorar el acceso oportuno a los
servicios de atencion. Se requiere fortalecer Ia
participacion de las autoridades municipales para dar
cabal cumplimiento a los objetivos y metas del Programa
de APV. Las intervenciones comunitarias en salud
necesitan mayor impulso y continuidad para garantizar la
interaccion con la poblacion; en especial con los actores
comunitarios relacionados con la salud de las mujeres.

18

Justificacion

La mortalidad materna representa uno de los indicadores
basico de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
para el monitoreo de la salud reproductiva; su reduccion
es una de las principales metas de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio. En México el nimero de muertes
maternas sigue siendo inaceptablemente elevado por el
nivel de desarrollo del pais. En 2006, en el diagndstico
del Programa de Accion Especifico Arranque Parejo en la
Vida 2007-2012 (APV), se reportaron 1,166 muertes
maternas con una razon de mortalidad materna de 60
defunciones por 100,000 nacidos vivos (NV) estimados.*
En el mismo Programa, se senala que el mayor riesgo
relativo de morir por causas obstétricas se encuentra
entre las mujeres pobres y en las regiones con mas rezago
socioecondmico.

En 2006, en los municipios con menor indice de
Desarrollo Humano (IDH), la razén de muerte materna se
estimo en 158 por 100 mil nacidos vivos, cifra tres veces
superior a la que se registro en aquéllos con nivel de
marginacion bajo o muy bajo. En este ano, el promedio
nacional en la atencion del parto por personal institucional
era de 94.1%, sin embargo, en las zonas rurales, uno de
cada tres partos, no era atendido por personal médico; y
13.5% de las mujeres que fallecieron, lo hicieron en su
hogar sin haber recibido ninguna atencién médica.'

En el Programa Nacional de Salud 2007-2012 se planteo
reducirlasdesigualdades ensalud medianteintervenciones
focalizadas en grupos vulnerables y comunidades
marginadas, que facilitaran el acceso de las mujeres
embarazadas a los servicios de salud, a través de multiples
estrategias educativas y operativas. En el Programa APV,
se comprometid la disminucién en 24% de la razon de
muerte materna a nivel nacional y de 50% en los 100
municipios con menor IDH.

En 20009, de acuerdo con datos del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) y la Direccién General de
Informacion en Salud de la Secretaria de Salud, se
registraron 1,207 defunciones maternas y la razon de
muerte materna fue de 62.2 por 100,000 nacidos vivos
estimados. En 2009, la razén de muerte materna fue de
130 por 100,000 nacidos vivos estimados, en los
municipios con menor IDH. Las cifras para 2010 indican
que la mortalidad materna fue ligeramente menor a mil
defunciones, con una razéon de 51.5 defunciones por
100,000 NV.” La Encuesta Nacional de la Dinamica
Demografica (ENADID) 2009 reporta una creciente
cobertura institucional del parto: en el periodo 2004-



20009 la atencion del parto por personal institucional se
incrementd a 95.3%; en las areas rurales, el 84.4% de los
partos fue atendido por personal médico.’

Material y métodos

Serealizd un estudio cualitativo transversal y comparativo.
El trabajo de campo se realizé de octubre a noviembre de
2011 en los estados de Guerrero, Hidalgo, Nayarit,
Puebla y Tlaxcala. Se hizo una seleccion de municipios,
incluyendo aquellos donde se hubieran desarrollado al
menos cuatro de siete intervenciones comunitarias:

1. Acciones de informacion y sensibilizacion

2. Identificacién de mujeres embarazadas (Censo
de Embarazadas)

3. Traslado oportuno (Transporte AME)

4, Acciones para apoyar el alojamiento (Posadas
AME)

5. Acciones para la difusion de los apoyos de la red
social

6. Acciones de registro e informacion

7. Madrinas/padrinos obstétricos

Con este filtro, se seleccionaron nueve municipios:

ESTADO MUNICIPIO

1) Guerrero José Joaquin Herrera
Heliodoro Castillo

2) Hidalgo Huejutla
Tenango de Doria

3) Nayarit El Nayar (Jestis Maria)

Cuetzalan

4) Puebla Huehuetla
Tlatlauquitepec

5) Tlaxcala Huamantla

El trabajo de campo se realizé aplicando las siguientes
técnicas de investigacion: observacion directa no
participativa, entrevistas semiestructuradas y listas de
verificacion. Los instrumentos para levantar informacion
de campo se aplicaron en el periodo anteriormente
senalado; se conto con cédulas de registro de informacion
que fueron aplicadas a los actores involucrados:

a) Beneficiarias embarazadas

b) Familias de las usuarias

c) Autoridades o habitantes del municipio
d) Madrinas o padrinos del programa

A cada intervencion se asigno una calificacion ponderada:

CEDULAS DE INVESTIGACION PONDERACION

A) Informacion y sensibilizacién a la poblacion 15%
B) Acciones para la identificacion de mujeres 5%
embarazadas a través de censos

C) Apoyo al traslado 15%
D) Alojamiento de mujeres en posadas AME 15%
E) Acciones para la difusion de los apoyos de la Red 10%
Social

F) Acciones para el registro de informacion 10%
G) Madrinas y padrinos comunitarios 30%

Los universos de estudio y las actividades de campo se
dividieron en dos grupos:

1. Poblacion. Previo consentimiento informado, se
entrevisté a 27 usuarias embarazadas y puérperas, 11
madrinas, ocho funcionarias/os municipales, 17
proveedores de primer y segundo niveles de atencion,
para indagar conocimiento, participacion y experiencias
en las intervenciones comunitarias.

2. Servicios de salud. Se visitaron las sedes de cinco
sistemas estatales de salud, ocho centros de salud, cuatro
hospitales integrales rurales, cinco hospitales generales,
tres posadas maternas, siete jefes jurisdiccionales y cinco
tomadores de decision de nivel estatal.

Para el analisis de la informacion cuantitativa, se empled
el programa Excel (versién 2007). Las entrevistas se
analizaron por tipo de informante y se realizo
manualmente codificacion mediante palabras clave
relacionadas con temas especificos de cada accion
evaluada. La informacion se complementé con
observaciones de campo e informacion secundaria.

Mediante entrevistas, se indago sobre la participacion de
las autoridades estatales y municipales, en la gestion de
apoyos para la referencia de embarazadas, asi como la
existencia de acuerdos entre estas autoridades
jurisdiccionales y los gobiernos municipales.
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Figura 1. Evaluacion externa. Intervenciones

Resultados comunitarias en salud materna del CNEGSR, 2007-2010
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Figura 2. Evaluacion externa. Intervenciones
comunitarias en salud materna del CNEGSR,2007-2010
Mujeres y embarazadas de 10 a 49 anos, segun estado
evaluado
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Figura 3. Evaluacion externa. Intervenciones
comunitarias en salud materna del CNEGSR, 2007-2010
Embarazadas de 10 a 49 anos, seguin estado evaluado
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Figura 4. Evaluacion externa. Intervenciones comunitarias en salud B. Evaluacion de intervenciones
materna del CNEGSR, 2007-2010
Intervencion evaluada, porcentaje, 2007 a 2010 Se evaluaron cinco intervenciones en las
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%

80 que tuvieran apoyos en Posada AME, 4)
70 - con Transporte AME v, 5) embarazadas
referidas a otra unidad de salud.
60 —
No esta entre los objetivos del estudio
50 - analizar el impacto de cada estrategia
N sino su aplicacion en los municipios
40 senalados; por ejemplo, se asume, de
30 - acuerdo con la Guia de Operacion de las
Redes Sociales en Salud Materna vy
20 - Perinatal," que entre mayor sea el
10 porcentaje de embarazadas con madrina

o padrino, mejor y mas oportuna sera la
atencion durante el embarazo, parto y
Emb ¢/ Madrina o —@— Emb referidas a otra unidad ~ —m— Apoyo posada AME puerperio, por personal Caliﬁcado y en
Padrino Obstétrico S T .

—=— Emb con plan de seguridad  —=— Transporte AME servicios institucionales (Fig. 4).

2007 2008 2009 2010

Evaluacion del impacto de las intervenciones
omunitarias del CNEGSR en la salud materna
2007-2010




El porcentaje de embarazadas con madrina o padrino fue de 72 en el primer afio evaluado y desciende a 54 en 2010
en todos los municipios analizados. Se debe considerar que en el afio 2007, el 72% de las embarazadas significé que
2,691 embarazadas tenian madrina o padrino obstétrico; para el afio 2010, el porcentaje referido representé que
3,076 mujeres tuvieran madrina o padrino obstétrico. Un fendmeno similar ocurrié para mujeres embarazadas con
plan de seguridad.

Se identificé un incremento en las embarazadas referidas a otra unidad. En 2007 fue de 33%, mientras que en 2010,
casi 50% de las embarazadas fue referida a otra unidad. Esto puede relacionarse con la deteccién oportuna de
probables complicaciones y/o con la referencia a unidad de mayor capacidad resolutiva.

En el periodo evaluado, el apoyo de Posada AME fue disponible, en promedio, para 18% de las embarazadas; el apoyo
con Transporte AME se encontraba disponible en promedio para el 20% de las embarazadas. Ambas intervenciones
deben interpretarse reconociendo que no todas las embarazadas requieren este tipo de apoyos.

Figura 5. Evaluacion externa. Intervenciones comunitarias en salud
C. Contribuciones de cada estado materna del CNEGSR, 2007-2010
evaluado Embarazadas con madrina/padrino obstétrico, seglin estado evaluado
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tuvieron incrementos en la cobertura

de embarazadas con madrinas/ 1000 —

padrinos conforme avanzd el periodo

de  implementacion de las 500 264
intervenciones. Esta informacion no -

se registré en el Estado 3 (Fig. 5). 0 0% ____4_ 0 052 0049 o

0 0 0
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En numeros absolutos, las mujeres
embarazadas con Plan de Seguridad
se mantienen durante el periodo de
la evaluacion, 2,680 en 2007 vy
2,674 en 2010; la mayor contribucion
proviene de los estados 2 y 5. Los
estados 1 y 4 incrementan su
participacion partiendo de cero. El
Estado 3 tampoco contaba con
registro de informacion sobre esta
intervencién (Fig. 6).

En cuanto a las embarazadas
referidas a otra unidad de salud, en el
Estado 5 se realiza el mayor nimero
de canalizaciones, seguido del Estado
2. En general, en 2010 se observa un
aumento de referencias en todos los
sitios estudiados. Cabe mencionar
que estos municipios no cuentan con
hospital resolutivo, por lo que se
asume que las referencias fueron
apropiadas e incluso, que la cantidad
de mujeres referidas podria ser
mucho mayor (Fig. 7).

Figura 6. Evaluacion externa. Intervenciones comunitarias en salud
materna del CNEGSR, 2007-2010
Embarazadas con Plan de seguridad, segiin estado evaluado
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Figura 7. Evaluacion externa. Intervenciones comunitarias en salud
materna del CNEGSR, 2007-2010
Embarazadas referidas a otra unidad, segtin estado evaluado
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El apoyo para el alojamiento de
embarazadas en una Posada AME
tuvo variaciones; en los estados 2 y 3
no se brinda este apoyo a las
embarazadas. En el Estado 1, se apoya
al 7% de las embarazadas, en el
Estado 4 al 15% vy en el Estado 5 al
23% de ellas. En el Estado 4, el
nimero de mujeres atendidas en
Posadas aumenté de manera
importante a lo largo del periodo
analizado (Fig. 8).

Figura 8. Evaluacion externa. Intervenciones comunitarias en salud
materna del CNEGSR, 2007-2010
Embarazadas con Apoyo de Posada AME, segtin estado evaluado
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Figura 9. Evaluacion externa. Intervenciones comunitarias en salud
materna del CNEGSR, 2007-2010
Embarazadas con Apoyo de Transporte AME, segtin estado evaluado
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AME, las variaciones van desde 500 >83
1.1% de embarazadas en el Estado
2 hasta 24.3% en el Estado 5. En 400
los estados 1y 4 se apoyd al 14.4y
al 13.2% de las embarazadas, 300
respectivamente. No se dispone de
informacion en el Estado 3 (Fig. 200
9).
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D. Evaluacion de campo, calificacion por intervencion

Al aplicar las cédulas a beneficiarias embarazadas, familias de las usuarias, autoridades o habitantes del municipio y
madrinas o padrinos del programa; se obtuvieron los siguientes resultados:

1. Informacién y sensibilizacion
a la poblacion”

Figura 10. Evaluacion de campo; calificacion por intervencion
La calificacion tedrica ponderada para Acciones de informacion y sensibilizacion a la poblacion
las acciones de informacion vy
sensibilizacion era de 15 puntos, la cual
no fue alcanzada por ningtin estado.
Las calificaciones mas altas (14 puntos) 15~

se obtuvieron en los estados 1, 2, 4 y .

5. El Estado 3 obtuvo la calificacién de 1k Estado 5
10 puntos; el promedio de los cinco

estados evaluados es de 13 puntos en Estado 4
esta intervencion. El aspecto con or

menos respuestas afirmativas fue “La Estado 3
comunidad cuenta con una red de 6 Estado 2
apoyo social para la atencion de

mujeres embarazadas”, que podria 31 Estado 1
estar condicionado por una falta de o
reconocimiento del concepto de “red 0 Valor tedrico
social” por parte de las personas ) ) . o

entrevistadas (Fig. 10). Acciones de informacién y sensibilizacién

2. Acciones para la identificacion

de mujeres embarazadas Figura 11. Evaluacion de campo; calificacion por intervencion

Acciones para la identificacién de embarazadas (Censo de embarazadas)
La Guia de Operacion de las Redes

Sociales en Salud Materna y Perinatal

senala:
Las redes sociales necesitan saber
quiénes son (las embarazadas), 5
donde viven, qué tan avanzado PROM
e.sta su el,'nbarazo, qué riesgos Al . Estado 5
tiene y qué apoyos necesita para
acudir a las unidades médicas. . Estado 4
Para obtener esta informacion se 3
. Estado 3
realiza un censo de embarazadas
y de mujeres en la cuarentena a 21 . Estado 2
través de visitas casa por casa.”
11 . Estado 1
En esta intervencion, la calificacion »
, . Valor tedrico
tedrica fue de 5 puntos, misma que 0

fue alcanzada por los estados 1, 4 y 5.
La calificacion promedio de esta
intervencion, en todos los municipios,
fue de 4 puntos (Fig. 11).

Acciones para la identificacién de embarazadas

v Para mas informacion de los contenidos de cada una de las intervenciones, consultar la referencia bibliografica 4.
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Figura 12. Evaluacion de campo; calificacion por intervencion
Acciones para favorecer el traslado de embarazadas

3. Apoyo al Traslado AME*
. PROM La calificacion tedrica fue de 15
puntos registrada en el Estado 5; los
. Estado 5 cuatro estados restantes se ubican en
torno al promedio general (12
. Estado 4 puntos). El Estado 1 se ubica cerca del
50% de la calificacién tedrica (Fig.
. Estado 3
12).
. Estado 2
. Estado 1
. Valor teérico
Acciones para favorecer el traslado de embarazadas
Figura 13. Evaluacion de campo; calificacion por intervencion
Acciones para apoyar el alojamiento en posadas AME
PROM 4. Alojamiento de mujeres en
Posadas AME*
Estado 5
La calificacion tedrica para esta
Estado 4 . ‘)
intervencion fue de 15 puntos y el
Estado 3 Estado 3 presento la calificacion mas
alta con 14 puntos. El Promedio de los
Estado 2 cinco estados evaluados es de 10
puntos y los estados 1 y 2 son los de
Estado 1 , . . .y o
mas baja calificacién, cercana al 50%
Valor teérico  del valor tedrico (Fig. 13).

Acciones para apoyar el alojamiento en posada AME
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Figura 14. Evaluacion de campo; calificacion por intervencion
Acciones para la difusion de apoyos a la poblacion

5. Acciones para la difusion de PROM
los apoyos de la red social

Estado 5
El valor tedrico sobre la intervencion Estado 4
fue de 10 puntos; la calificacion mas
alta se identifico en el Estado 4 con un Estado 3
valor de 9. El promedio de Ia

.y Estado 2

puntuacion fue de 8, y el Estado 1
obtuvo la calificacion mas baja con 7 Estado 1
puntos (Fig. 14).

Valor tedrico

Acciones para la difusién de apoyos

Figura 15. Evaluacion de campo; calificacion por intervencion
Acciones para el registro de informacion

PROM
6. Acciones para el registro de Estado 5
informacion

Estado 4
La calificacion tedrica de esta Estado 3
intervencion fue de 10 puntos, vy el
promedio de los cinco estados Estado 2
evaluados fue de 9 puntos. I??s Estado 1
estados lograron la  puntuacion
maxima (Fig. 15). Valor tedrico

Acciones para el registro de informacién
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Figura 16. Evaluacion de campo; calificacion por intervencion
Madrinas/padrinos comunitarios

Madrinas/padrinos comunitarios

PROM

Estado 5

Estado 4

Estado 3

Estado 2

Estado 1

Valor tedrico

7. Madrinas y
comunitarios

padrinos

La calificacion ponderada para esta
intervencion fue de 30 puntos. Las
calificaciones mas altas se ubicaron en
los estados 2 y 5. La calificacion mas
baja se observd en el Estado 4. La
calificacion promedio fue de 24 puntos
(Fig. 16).

La figura de madrina o padrino
comunitario en los estados 1, 2 y 5 fue
asumida por parteras tradicionales,
promotoras voluntarias y familiares
directos de la embarazada, quienes

recibieron capacitacion especifica. En el Estado 1 se logré disponer de un personaje intermedio entre la comunidad y
los servicios de salud. La estrategia desarrollada en el Estado 1 facilita la coordinacion y los enlaces entre la comunidad
y los servicios de salud a nivel de la Jurisdiccion Sanitaria. Esta accion debera ser evaluada por separado, analizando
su replicabilidad en otros municipios o jurisdicciones sanitarias.

Cuadro 1. Evaluacion externa; intervenciones comunitarias
en salud materna del CNEGSR, 2007-2009

Evaluaciones a nivel municipal

Clave estado Clave = - = 5 5
2 U m z ]
Mpio. - é E L .E é 2 o
E | E 2 g8g | = & 2
g | &8 D bR gz T o
% | 5| pcB 8w £d i g8 g
e @G| @8 w & o 8 ®0 T L] ,._.E
0 - s a g n EL.u El a E (-9 B a E o ,IE
o 8= goB g=n 0o g § = B
E5| = £ 2 w 8 g€ 3 5 EE
€ 8% EEE SES Ssu 8 |S: 32
= S | 5
| | ENEIRELRTEE SR L
Valores tedricos 100 15 5 [ 15 15 10 [ 10 30
Promedio de los Mpios, 81 13 4 12 10 a 9 24
evaluados
|
il a2 b 80 14 5 | 11 11 8 | 6 24
12 &7 14 5 B 5 (73 2 24
2 21 73 | 12 4 | 7 | 5 7 | 10 28
2.2 94 15 5 15 11 10 10 28
|
3 31 78 10 3 [ 13 14 & ‘ 4 il
4 41 65 14 5 13 | 5 g 10 10
42 | 94 | 14 s | 1 14 10 | 10 30
4.3 72 14 5 13 | 14 10 5 12
5 5.1 92 | 14 s | 15 | n 8 | 10 28

E. Calificacion de los municipios evaluados

La calificacion de los municipios evaluados
se presenta en el Cuadro 1. El promedio
general fue de 81 puntos. Los municipios
con calificaciones mas altas son los
identificados con 2.2 y 4.2. En ambos
municipios se logré una calificacion de 94
puntos. Las menores calificaciones se
obtuvieron en el municipio 4.1 (65 puntos)
donde las intervenciones para Posadas
AME tuvieron una calificacion baja; en ese
mismo municipio, las acciones con las
madrinas/padrinos comunitarios estan en
fase inicial. Otro municipio con calificacion
baja es el denominado 1.2 (67 puntos)
donde se requiere reforzar el traslado y el
alojamiento en Posadas AME. La diferencia
en las calificaciones se debe en parte a que
el inicio de las actividades no fue
simultaneo, y a que las intervenciones se
aplicaron de forma integral solo en los
municipios del Estado 5.

Evaluacion del impacto de las intervenciones
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Figura 17. Evaluacion de campo; calificacion por estado

F. Calificacion de los estados evaluados Valor teérico/promedio general

Se identifico el nivel de avance para

alcanzar los valores tedricos optimos CINCO
de cada una de las intervenciones, 100 . ESTADOS
teniendo como parametro de
comparacion la guia Redes Sociales en 80 . Estado 5
H 4
Sallud .I\’/Iaterna y Pern:l?tal. La . Estado 4
calificacion de la evaluacion de las 60
intervenciones varia entre 73 y 92 . Estado 3
puntos de un total tedrico de 100, con 40
. Estado 2
un promedio de 81 puntos. Las
calificaciones mas altas son para los 20 . Estado 1
estados 5y 2 (Fig. 17).
. Valor tedrico
0
Al evaluar el promedio general de cada
intervencion contra el valor tedrico de
cada una de ellas, se identifico que las
intervenciones con menor variacion Figura 18. Evaluacion de campo; calificacion por intervencion
sonlasdeinformacidny sensibilizacion, Valor tedrico/promedio general
la identificacidn/censo de

embarazadas, la difusion de apoyos, y
el registro de la informacion. Las
acciones para Traslado y Posada AME
fueron las que se alejaron mas de los
valores esperados. Estas acciones son
las que requieren de apoyos mas
estructurales, de continuidad y de
financiamiento. En estas acciones
deberan focalizarse los esfuerzos
conjuntos y coordinados de los
responsables de la  operacion,
seguimiento vy sustentabilidad del

Programa (Fig. 18).
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I. Elementos cualitativos
1. Actores y procesos de la participacion en intervenciones comunitarias

Los actores identificados para el desarrollo de las intervenciones comunitarias fueron tomadores de decisiones de la
jurisdiccion sanitaria, equipos médicos de unidades de primer nivel, autoridades municipales, transportistas, voluntarios,
madrinas/padrinos obstétricos, parteras, parientes y usuarias. La vinculacion de estos actores fue mas favorable
donde habia mayor asignacion y disponibilidad de recursos. En tres estados se documenté un mayor apoyo de las
autoridades, equipos de salud, madrinas, parientes, voluntarios y usuarias para la referencia oportuna de mujeres con

urgencias obstétricas.
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Uno de los principales apoyos de los gobiernos estatales
fue la asignacion de ambulancias a los ayuntamientos,
apoyos financieros para la referencia oportuna de
embarazadas vy las acciones de formacién de madrinas/
padrinos obstétricos y parteras tradicionales. En el Estado
4 se documentd pago a choferes o a taxis de la localidad
para el transporte de casos criticos. En el Estado 2 existe
un fondo que asegura la solvencia para traslados en
situaciones de emergencia. En los otros tres estados, las
autoridades municipales entrevistadas senalaron que
apoyan los trabajos de los equipos de salud en
comunidades de dificil acceso. Se identificaron algunos
retos, los cuales se relacionan con problemas de
seguimiento sistematico de los casos referidos y barreras
culturales de accesibilidad a servicios de salud en zonas
de diversidad cultural.

2. Instalacion y operacion de Transporte y Posadas AME

El Programa de Accion APV establece que las Posadas y
el Transporte AME deben operar con participacion de las
comunidades. Se observd que cada estado o jurisdiccion
sanitaria realizan adaptaciones para la operacion de los
Transportes AME. En el Estado 1, se refirid6 que en
diversas circunstancias, era necesario transportar a pie a
las mujeres entre varias personas, en hamacas o camillas
de varas, por falta de acceso a vehiculos automotores.

Las Posadas AME, también denominadas “Casa Materna”
y “Posada Materna”, son muy bien valoradas en los tres
estados donde funcionan. Dan servicio a un promedio de
tres mujeres por semana, quienes proceden de municipios
cercanos, y estan acompanadas en promedio por dos
personas; los servicios son gratuitos para las usuarias y
sus parientes. En el aseo y la preparacion de los alimentos
participan el voluntariado, parteras y familiares. Se
informo que la atencion no generaba pagos por parte de
las usuarias.

3. Coordinacion entre intervenciones comunitarias y la
red de servicios médicos

La mayoria de las autoridades municipales entrevistadas
senalaron que fueron convocadas por las jurisdicciones
sanitarias para proveer acciones de apoyo a mujeres
embarazadas y urgencias obstétricas, en particular el
transporte y las posadas AME. En el Estado 2, los
Municipios otorgan directamente financiamiento para el
médico y las ambulancias.

En los estados 3 y 4 se observd una experiencia mas
desarrollada de coordinacion; se ha institucionalizado la

colaboracion de los presidentes municipales como parte
de los programas y politicas de bienestar social, a partir
de la formulaciéon de planes municipales de desarrollo y
proyectos a ser financiados por los fondos de Municipios
por la Salud. En estos proyectos, los presidentes
municipales gestionan apoyos para la ambulancia, la
referencia de embarazadas, asi como el mantenimiento
de las unidades y el apoyo a las posadas y la capacitacion
de madrinas/padrinos comunitarios. En los estados 2 y
4, las parteras entrevistadas senalaron una vinculacion
notable con los servicios de salud, favorecida por el
apoyo de los presidentes municipales. Estos ultimos
fueron identificados como patrocinadores de los
programas de salud materna.

En los cinco estados, las funciones de madrinas son
desempenadas, en un porcentaje alto de los casos, por
parteras. Las madrinas y padrinos obstétricos tuvieron la
mayor valoracion por parte de las usuarias; se reconocio
la importancia de su apoyo durante el embarazo, el parto
y el cuidado de las y los recién nacidos.

Discusién

La evaluacion de las intervenciones comunitarias en
salud materna permitid identificar acciones relevantes
para la implementacion de politicas de salud que
requieren de la vinculacidn y participacion de actores
comunitarios clave, para la consecucion de los objetivos
finales, es decir, la reduccion de la mortalidad materna. Si
bien la evaluacion es limitada en términos de la muestra
de municipios seleccionados y los resultados no permiten
identificar tendencias homogéneas, hay observaciones y
recomendaciones puntuales que pueden extraerse, asi
como lecciones generales sobre la aplicacion vy
funcionamiento de las intervenciones a nivel comunitario.

En todos los municipios estudiados, se pudo documentar
la aplicacion y operacion de las intervenciones
comunitarias, lo que habla de un avance sustancial en un
periodo de cuatro anos. Sin embargo, se debe hacer un
esfuerzo para que en todas las localidades en donde se
aplique el Programa APV se sistematice el registro y
analisis de la informacion, lo que facilita la evaluacion de
las acciones, permite espacios de reflexion y la propuesta
de nuevas intervenciones comunitarias.

A nivel comunitario, las usuarias expresaron que una
fuente de apoyo esta constituida por los personajes
comunitarios (madrinas/padrinos obstétricos), lo que
resulta complementario con las acciones de los
presidentes municipales y los proveedores de servicios,
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como partes del proceso de atencion. Ademas, se observo
que otro apoyo para las usuarias provino de sus redes de
parentesco, que constituye la relacion con mayor contenido
simbdlicoy cultural en la red social de apoyo a las embarazadas.

Esta evaluacion identifico la relevancia de la vinculacion
entre los servicios de salud y las comunidades. En el caso
de los servicios, fue amplia la participacion donde hubo
mayor relacion entre proveedores de servicios de salud y
municipes. Esta coordinacion fue mejor cuando se
formalizo mediante convenios para su operacion, lo que
sugiere que los mismos deben institucionalizarse en un
futuro inmediato. Un ejemplo concreto que ilustra la
necesidad de mas acompanamiento y fortalecimiento
estructurales es la disponibilidad de transporte AME.
Esta fue mayor en cabeceras municipales y unidades de
segundo nivel; sin embargo, es indispensable que se
disponga de Transporte AME, sobre todo en las
comunidades mas lejanas y marginales.

Se requiere ademas fortalecer los mecanismos locales
para difundir los apoyos de la red social, logrando que
todas las mujeres en edad reproductiva, embarazadas y
no embarazadas los conozcan, en especial el Transporte y
Posadas AME. Para ambos recursos, seria oportuno
estimar el nimero/porcentaje promedio de mujeres
embarazadas, a través de analisis periodico del censo de
las mismas, para utilizarlos como indicadores de
planeacion de las necesidades de apoyo, transporte y
alojamiento en posadas en cada municipio, y en
consecuencia  establecer acciones correctivas vy
adecuaciones locales que lleven a dar cumplimiento a los
objetivos del Programa.

La operacion vy la sustentabilidad de tales intervenciones
requieren de una mejor participacion y coordinacion,
dentro de los ayuntamientos, entre comuneros,
madrinas/padrinos, autoridades municipales, autoridades
jurisdiccionales de salud y representantes de los servicios
estatales de salud. En conjunto, todos ellos deben apoyar
y gestionar recursos para que la solidaridad social de las
comunidades se refuerce, para asegurar fondos que
garanticen el traslado y alojamiento de las mujeres que lo
ameriten y se brinde atencion a la salud materna con
calidad, aceptada culturalmente y participativa.

Finalmente, la participacion activa de los gobiernos
municipales resulto significativa por los apoyos otorgados
y la movilizacién de recursos (ambulancias, dineros para
pagar traslados, actualizacion de personal de salud,
formaciéon de personal comunitario). Sin embargo, se
debe asegurar la permanencia de los apoyos, dar sustento
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a largo plazo a las intervenciones comunitarias, lograr la
institucionalizacion de los convenios e identificar en cada
caso las barreras para la continuidad. Los mayores retos
se encuentran de hecho en el contexto de la politica
local. Esto se corroboro, ya que el trabajo de campo
coincidié con dos procesos electorales en entidades en
donde se suspendié temporalmente el otorgamiento de
algunos de estos servicios comunitarios. No se debe
olvidar que “el éxito de los esfuerzos en la salud de la
comunidad depende sustancialmente del contexto,
incluyendo el grado de desarrollo de la infraestructura,
los servicios y los recursos econémicos”.”

Conclusiones

La evaluacion realizada a las intervenciones comunitarias
en salud materna, en los municipios y jurisdicciones
sanitarias  estudiadas sugiere que las acciones
informativas, la presencia y actuacion de las madrinas
obstétricas y sobre todo la coordinacion y gestion para
disponer de Transporte y Posadas AME, influyen en
acercar a las mujeres embarazadas a la atencion
institucional del embarazo, parto, puerperio y aborto.
Todas estas acciones impactan en la referencia y acceso
oportuno de las mujeres embarazadas a servicios de
salud.

La amplia valoracion de las redes sociales de apoyo
(madrinas obstétricas) sefala la importancia de estos
agentes comunitarios para lograr un acompanamiento
mas efectivo y la deteccion oportuna de riesgos
obstétricos. El modelo actual de los servicios de salud y
la participacion real de las autoridades de distintos
ordenes de gobierno, por si mismos no bastan para lograr
mejoras en la salud materna.

Es indispensable incluir todos los componentes del
modelo, desde la participacion de la comunidad y en
especial de agentes comunitarios especificos como las
madrinas vy los padrinos obstétricos, su fortalecimiento
como agentes de salud en el nivel de atencion primaria,
hasta los elementos estructurales (transportes y posadas)
que faciliten el acceso de las mujeres embarazadas a los
servicios de atencion de las emergencias obstétricas. Sin
embargo, es esencial entender que solo en razon de la
calidad y capacidad resolutiva de estos servicios, tales
acciones comunitarias tienen el potencial de impactar en
la reduccion de las complicaciones y de las muertes
maternas.

Estas conclusiones deben considerarse en el diseno y
actualizacion de futuros programas de salud, retomando



la experiencia de las intervenciones comunitarias en salud materna. Con una mayor participacion de los actores
comunitarios se lograra mayor equidad y se creara un sistema de salud mas participativo y democratico.
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Introduccion

El presente articulo aborda, desde una mirada que incluye
elementos socioldgicos y antropolodgicos, la relacion
entre la construccion y reproduccion de la masculinidad
en México, con ciertos aspectos del fendomeno de la trata
de mujeres y, en ese tenor, la importancia de trabajar en
materia de prevencion desde el sector salud, aspecto en
el que se centrara este texto.”

Se parte de que la construccion de la masculinidad
tradicional en este pais no solo se constituye como el
gran marco de actuacion para la mayoria de los hombres
nacidos aqui, sino que también justifica y promueve el
desarrollo de proxenetas o padrotes,” imagen asociada a
varias representaciones del poder patriarcal:¥ hombres
con elevado poder adquisitivo, libres, seductores,
temidos, impunes, respetados por otros hombres y por
las mujeres que trabajan para ellos. Es un modelo tan
atrayente para algunos jovenes que resulta dificil imaginar
otros arquetipos no violentos mas atractivos.

Por esos motivos creemos necesario analizar los
elementos que permiten que el modelo de “hacerse
hombre” permee el imaginario social, no solo de muchos
varones jovenes sino de mujeres también, y disenar
propuestas metodoldgicas dirigidas a hombres de
diferentes edades, para evitar su involucramiento en el
delito de la trata de personas con fines de explotacion
sexual.

Cabe resaltar que existen pocas evidencias de trabajo
académico sistematico en el tema de trata de personas
basado en la perspectiva de género, con énfasis en el
analisis de las masculinidades, que busquen transformar
esa mentalidad machista en una basada en la equidad
para fomentar el respeto por la dignidad humana vy los
derechos de las mujeres, por lo que en esta introduccion
conviene mencionar a grandes rasgos la relevancia del
trabajo con hombres desde la perspectiva de género.

Nufez” y Ramirez® sefalan que el estudio y el trabajo con
hombres parte de los estudios feministas —en tanto
epistemologia— al nombrar, analizar, despejar y visibilizar
la construccion social y cultural de mujeres y hombres
basada en las diferencias de sexo; asi como de las
crecientes demandas de movimientos feministas —como
lucha por la emancipacion—, los cuales planteaban que
paraavanzaren labusquedadelaequidad, particularmente
en la erradicacion de la violencia doméstica vy el ejercicio
de los derechos reproductivos de las mujeres, era
fundamental la revision y transformacion de la
participacion de los hombres en las relaciones de género.”

En GENDES, asociacion civil sin fines de lucro, ni
compromisos con partidos politicos ni credos religiosos,”
retomamos esos estudios y algunas premisas como
elementos rectores de nuestra labor. Fundada en 2003
por un grupo multidisciplinario de profesionales en
ciencias sociales, conformamos un equipo de mujeres y
hombres comprometidos con el analisis de la condicion
masculina y con la erradicacion de la violencia de género
en nuestro pais, que ofrece distintas estrategias de
atencion, intervencion social e investigacion, para
desarrollar formas de ser hombres alternativas al modelo
hegeménico de la masculinidad (tradicional o machista).

Los enfoques utilizados son los que promueven el afecto
y la noviolencia,” asi como la equidad e igualdad de
género vividas bajo pleno conocimientoy convencimiento,
pero, sobre todo, buscando la concordancia entre lo
publico y lo privado; es decir, en el ambito de nuestra vida
personal, en el de nuestra praxis laboral y en otros
espacios de socializacion.

Nuestro acronimo GENDES surge de fusionar las palabras
Género y Desarrollo, conceptos complementarios que no
deben disociarse al hablar de propuestas tendientes a la

i Agradezco los aportes a este articulo, realizados por Melissa Fernandez Chagoya, colaboradora de GENDES, A.C. y doctorada en Ciencias Sociales por la Universidad

Autdnoma Metropolitana, Unidad Xochimilco (UAM-X).

iii Conceptos utilizados para definir a quienes explotan sexualmente a las personas de cualquier sexo.

iv El patriarcado es un sistema que justifica la dominacion sobre la base de una supuesta inferioridad biologica de las mujeres. Tiene su origen historico en la familia, cuya jefatura
ejerce el padre y se proyecta a todo el orden social, economico, cultural, religioso y politico, que determina que las mujeres, como categoria social, estén subordinadas a los
hombres, aunque una o varias mujeres ejerzan poder sobre otras y otros."

v www.gendes.org.mx

vi La noviolencia (o “no violencia”) es un concepto utilizado para definir una forma de canalizar la agresividad. Se trata también de fuerza, pero constructiva, empleada para
transformar y mejorar las condiciones de vida. Aunque esta cercano al concepto positivo de paz, va todavia mas lejos, haciendo de la coherencia entre fines y medios, y entre
compromiso personal y social, sus puntos fundamentales.
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promocion del cambio social. En seguimiento a esta
premisa, para nosotros/as, la participacién ciudadana y el
fortalecimiento democratico deben contemplar Ia
perspectiva de género, con el fin de construir una
ciudadania informada, sensibilizada, sensible, des-
estereotipada y activa, que tome en cuenta las diferencias
y aquello que, peligrosamente, las convierte en
simulaciones, desigualdades e inequidades.

De ahi el interés por abordar la construccion y
reproduccion de la masculinidad en la trata de personas,
un problema violatorio de los derechos humanos
generado por muiltiples factores, por lo que para su
prevencion y erradicacion deben intervenir todos los
sectores de la sociedad.

Construccion vy reproduccion de Ila
masculinidad en el delito de la trata de
mujeres

La trata de personas es un problema histérico cuyas
causales, como sus impactos y consecuencias son
multifactoriales. Millones de vidas, principalmente de
ninas, ninos, adolescentes y mujeres son sometidas
actualmente a la voluntad de sistemas de control
—generalmente dominados por hombres— motivados
por la ganancia generada por la explotacion de sus
cuerpos. Este delito se define como

La captacion, el transporte, el traslado, la acogida o
la recepcion de personas, recurriendo a la amenaza o
al uso de la fuerza u otras formas de coaccion, al
rapto, al fraude, al enganio, al abuso de poder o de
una situacion de vulnerabilidad o a la concesion o
recepcion de pagos o beneficios para obtener el
consentimiento de una persona que tenga autoridad
sobre otra, con fines de explotacion. Esa explotacion
incluira, como minimo, la explotacion de Ia
prostitucion ajena u otras formas de explotacion
sexual, los trabajos o servicios forzados, la esclavitud
o las practicas analogas a la esclavitud, la servidumbre
o la extraccion de 6rganos.’

Se sabe que hombres adultos son los principales
promotores, consumidores, agresores y reproductores de
este tipo de esclavitud moderna; sin embargo, nifios y
hombres jovenes también pueden ser victimas o ser
susceptibles de ser enganchados como coémplices o
victimarios en la ruta critica de dicho flagelo social.

Castro® hace énfasis en la relacidn entre género y mujeres
como principales victimas de este delito, puesto que esa
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poblacion se encuentra —respecto de los hombres— en
una posicion socialmente desfavorable, toda vez que en
no pocos escenarios de la vida cotidiana, el reconocer a
una persona como mujer puede implicar discriminacion,
maltrato, obediencia o exclusion. Por su condicion de
género, muchas mujeres corren mayor riesgo de ser
elegidas, captadas e ingresadas al circuito de compra-
venta de seres humanos. En otras palabras, es
indispensable reconocer que la red de trata de personas
ineludiblemente incorpora, como parte de su
funcionamiento, una légica de género androcéntrica y
misogina, bajo el modelo hegemonico de masculinidad, el
cual es definido como

La configuracion de una practica genérica que
encarna la respuesta corrientemente aceptada al
problema de la legitimidad del patriarcado, la que
garantiza (o se toma para garantizar) la posicion
dominante de los hombres y la subordinacion de las
mujeres. [...] La hegemonia se refiere a la dominacién
cultural en la sociedad como un todo.

Tanto en América Latina como en paises anglosajones y
europeos en general, el modelo hegemdnico masculino
es aquel que normaliza las acciones y conductas de los
hombres, aquello que legitima su poder y dominio sobre
las masculinidades periféricas o alternativas y, muy
puntualmente, sobre las mujeres y todo lo considerado

como “femenino”, es decir, lo opuesto a lo “masculino”.’

Dicho patron alude a la exaltacion de parametros
considerados tradicionalmente masculinos. Se trata de
caracteristicas pensadas de acuerdo con el contexto y la
cultura de pertenencia, el estatus social, econémico,
étnico, racial o educativo y la sociedad donde se viva.

De esta forma, “masculinidad” no es sindnimo de hombre,
sino de proceso social, estructura, cultura y subjetividad.
Coincidimos con Amuchastegui,® quien identifica la nocion
de masculinidad(es) como una categoria social presta a ser
instrumentalizada y aun en construccion, por lo que
propone pensar en el estudio y trabajo con hombres
mediante la categoria de “construccion de la masculinidad”,
retomando al género como una herramienta conceptual,
en concreto, como una categoria relacional, toda vez que

Construir “masculinidades” multiples (indigena,
negra, blanca, trasnacional, judia, etc.) como si
fueran una lista organizada de atributos,
caracteristicas o conductas, me parece un camino
que corre el riesgo de homogeneizar, no sélo entre
los grupos, sino también dentro de los mismos
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grupos”, lo que la evidencia ofrece como una riqueza infinita de significados y practicas que no se agrupan “natural
ni necesariamente bajo una identidad unitaria de género.®

A su vez, Montiel’ define a la masculinidad como un proceso sociocultural construido histéricamente en el que los
hombres detentan el poder, en este caso a través de la violencia y la explotacion sexual del cuerpo de las mujeres. Para
mirar el fendmeno de la explotacion sexual con este referente, el autor analiza en una investigacion pionera desde la
perspectiva de género,' la construccion social de la masculinidad de los padrotes —privilegiando su voz—, con lo que
contribuyé de manera significativa a la comprension del vinculo entre masculinidad hegemonica y la reproduccion del
fenomeno de la trata de personas y del lenocinio.

Aludiendo a un contexto especifico de “produccion de padrotes” en el estado de Tlaxcala, México, y aportando una
descripcion detallada sobre su modus operandi, Montiel'® define al padrote como un hombre cuya identidad de género
se construye en relacion con su posicion social en la red de trata de personas a la que pertenece, pero que basicamente
consiste en la actividad de captar mujeres para fines de explotacion sexual.

Basandose en las narraciones elaboradas por los participantes en su investigacion, este autor concluye que, en general,
los hombres involucrados como proxenetas en la trata de personas emplean y justifican la coaccion ejercida sobre las
mujeres en términos de una logica de género: desarrollar patrones de violencia sustenta la identidad masculina de los
tratantes. El padrote es en extremo masculino hegeménico: él lleva al limite elementos de la masculinidad tradicional
(o machista) que comparten varones rurales en ciertos contextos del México actua
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La légica patriarcal en la que vivimos propicia condiciones
de conflicto, control y dominio, dentro de las cuales opera
la captacion de mujeres para fines de explotacion sexual.
Los mecanismos de enganche son variados, pero siempre
implican alguna forma de violencia, es decir, una
transgresion a la voluntad de las mujeres, sea mediante
enganos, coaccion, amenazas o incluso el secuestro. Las
victimas son generalmente obligadas a trasladarse a otro
sitio, donde les espera una pesadilla que jamas habrian
imaginado.™*

Al respecto, Montiel™ se refiere a los mecanismos de
enganche como la “vieja escuela” y “nueva escuela”: la
primera relacionada con la violencia y la segunda
caracterizada por el uso de dispositivos simbolicos como
la seduccion; ambas, ligadas a la construccion de la
masculinidad y la femineidad.

La violencia: componente de la masculinidad
hegemonica y de la trata de personas

La violencia machista, como afirma Montero,** es
selectiva; dirigida fundamentalmente en contra de las
mujeres. Consiste en emplear la fuerza para imponer una
determinada vision del mundo, de las relaciones
interpersonales y del comportamiento; busca imponer a
las mujeres una manera de ser. Esa vision del mundo es la
que ha determinado, arbitrariamente, al agresor.*?

Es comin pensar que la violencia es producto de la
agresividad, un componente “natural” en los seres
humanos. No obstante, las multiples caracterizaciones de
la violencia han contribuido a condicionar nuestra
percepcion para construirunsignificado psicopatologizado
de la violencia, que nos aleja, en cierta medida, de
comprenderla intimamente.'” De esta forma, se puede
caer en el error de considerar al agresor como una persona
enferma y que, por ello, comete actos violentos.

Cuando la violencia machista no se justifica por
enfermedad (psicopatologizacién), se minimiza al
relacionarla con el abuso del alcohol, la depresion de los
hombres o el estrés, entre otros factores; pareceria que
siempre hay una justificacion de la violencia ejercida por
hombres hacia las mujeres. En ese tenor, ejercer violencia
contra una mujer también implica una decision y
responsabilidad asumida:

En ninglin momento, o en muy pocas ocasiones y
personas, se parte de la base que un hombre esta
agrediendo porque quiere agredir, porque considera
que es la conducta mas efectiva para conseguir un
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proposito, proposito que responde a su manera de
entender interpersonal con una mujer y al papel que
ésta tiene que representar en esa relacion.*”

De la misma forma, en el articulo citado, Montero agrega
como la tipificacion de la violencia ha sido excusa para
que sectores gubernamentales se deslinden de Ila
responsabilidad de prevenirla, atenderla y disminuirla
hasta erradicarla.

Con todo lo anterior, desde el discurso médico, pasando
por el legal, pareciera que la violencia ejercida por
hombres sobre las mujeres es solo un asunto del Estado,
pero no queda claro cuales sectores y, puntualmente,
mediante cuales herramientas juridicas, educacionales y
de salud, han de ocuparse para erradicarla. Seguin el autor,
esta “perversa trampa” coadyuva a que la violencia de
género, como un componente de las relaciones entre
mujeres y hombres, prevalezca.

En este marco, siendo la violencia un fendmeno
multifactorial, sus ejecutores también resultan ser
multiples y diversos. En el caso del delito de la trata de
personas con fines de explotacion sexual, participan en
una amplia red, integrada ademas del proxeneta, por
quienes trasladan a los “interesados” al lugar en donde
se ubican las mujeres, las/os empleadas/os de los
hoteles que se utilizan para ese fin, jovenes (en su
mayoria hombres) que fungen como vigilantes de la
zona y cuidadores de las mujeres cooptadas, y mujeres
—quienes habrian ejercido el trabajo sexual— que
instruyen a otras para su explotacién.” Consustancial a
estos analisis es la presuncion de que tal logica de género,
masculinidad y violencia (empleada por el tratante como
herramienta para captar a sus victimas), es una expresion
clara de los “acuerdos patriarcales” entre los hombres. En
el sistema proxeneta surge el poder ligado a la violencia,
aspecto legitimado al darse un proceso de cosificacion de
la mujer, lo que implica la negacion de su voluntad v,
consecuentemente, una naturalizacién de la violencia.*

Seduccion: engaiio y violencia disfrazada

La practica de trata de personas —particularmente de
mujeres— es un fendmeno cambiante que se ha vuelto
mas efectivo. Montiel'® ha encontrado —a partir de su
trabajo de campo— que la “nueva escuela” se diferencia
de “la vieja" porque se emplea violencia fisica (salvo en
secuestros y otras manifestaciones visibles) “solo cuando
se estima necesario”, ya que utiliza mecanismos
simbolicos como la seduccion, haciendo alusion a lo que
nuestra sociedad concibe como formas de “amar” vy
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cuidar” a las mujeres. En otras palabras, promueven la
sumision a cambio de proteccion, premisa emanada
directamente desde la base del patriarcado.

La seduccion unicamente funciona si las mujeres se
apegan a una ldgica de género tradicional que define las
expectativas sobre, por ejemplo, quién debe ser el
soporte afectivo de una relacion de noviazgo, quién el
proveedor de los recursos econdémicos y, en tltima
instancia, debe sostenerse en la creencia de que el destino
ineludible de las mujeres es unirse en matrimonio con los
hombres.

Para Montiel,” el trabajo de seduccion y engafio es una
practica social inherentemente asociada con la identidad
masculina. El proxeneta formado en la “nueva escuela”
se convierte en un “hombre de verdad” en la medida que
capta mujeres para la explotacion sexual mediante la
seduccion. Ello implica, en la construccion de la identidad
masculina, al menos, la disciplina corporal y emocional
del sujeto para poder enganar y someter a las mujeres. El
investigador agrega que estas relaciones de género
producen cierto tipo de expectativas sobre qué deben
hacer y pensar las mujeres y los hombres cuando éstos
cortejan a aquéllas.

Lo anterior se relaciona con el fendmeno de considerar el
delito de la trata de personas como una herencia cultural.
En su diagndstico sobre Trata y Masculinidad, Fernandez
y Vargas establecen que

La practica social que permite el fendmeno de trata
de mujeres en la zona sur de Tlaxcala es, ademas,
percibida como una herencia cultural. Incluso, a decir
de las personas entrevistadas, ser padrote para los
proxenetas, es digno de orgullo en buena medida por
la yuxtaposicion de poderes que se estan enlistando
hasta ahora: la autoridad, la paternidad, el poder
adquisitivo y la seduccion.”?

Ademas de ello, el fendmeno de la trata es visto como un
modus vivendi que va de padres a hijos, de mayores a
menores, de manera aparentemente perenne; una forma
de vida proveedora de bienes y servicios (materiales y
simbdlicos) que ninglin otro “oficio” les puede ofrecer en
ese contexto.

Si a lo anterior sumamos la herencia cultural del trafico

de mujeres™ que se vive en nuestro pais, incluso en la
actualidad (ejemplo de ello puede ser el caso tan conocido
del “robo de la novia” sobre todo en contextos rurales
y/o indigenas), la praxis de los proxenetas da cuenta de
los mandatos hegemonicos de la masculinidad, mismos
que se promueven entre varones (y algunas mujeres
también, como es el caso de las madrotas).

El control de la sexualidad de las mujeres

La estructura del patriarcado —sus cddigos de orden
moral sobre lo masculino y femenino, asi como las lineas
de prescripcion de conducta asociadas a éstos—,
determina los roles de hombres y mujeres, a través del
sistema de organizacion social, econdmico y politico,
concretizado en instituciones ideolégicas —como la
familia, la escuela, el trabajo, la iglesia o los medios de
comunicacion masiva— y en relaciones de poder; todo
ello con efectos directos sobre la vivencia de la sexualidad
de mujeres y hombres, los patrones de dominio,
subordinacion vy, claro esta, de control y explotacion
sexual.

Bajo este esquema interpretativo, a las desventajas de su
posicionamiento —relativo a la autonomia y toma de
decisiones de las mujeres en la sociedad— y a la
desigualdad social, " se suma el hecho de que la sexualidad
y el cuerpo de las mujeres se consideran objetos
consumibles de hombres, cuyo impulso sexual nunca es
satisfecho plenamente.

En la version mas extrema de la tesis del patriarcado, se
afirma que los hombres basicamente sustentan su
identidad buscando incesantemente mujeres para dar
cauce a una supuesta fuente inagotable de “energia
sexual”, reforzando ese enfoque con la idea de que el
cuerpo de la mujer es una mercancia a su servicio,
disposicion, rentable y que puede por ello ser consumido
sexualmente.

Al mismo tiempo, algunas mujeres se ubican, dentro del
marco de la estructura patriarcal, en la posicion de
concebir su cuerpo como un recurso disponible vy
explotable en el mercado de la prostitucion. Pero aqui no
debe olvidarse que las trabajadoras sexuales, en todo
caso, pueden formar parte de las infractoras de caracter
administrativo, mientras que las mujeres en situacion de
trata son, clara y llanamente, victimas.

vii La pobreza, el desempleo, los ambientes familiares disfuncionales, y la idea de si mismas de subordinacion frente a figuras masculinas, hacen mas vulnerables a las mujeres
para ser victimas de trata de personas o de la prostitucion.”®
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Las primeras realizan un acto presumiblemente volitivo, o al menos existen mediaciones diversas entre su voluntad y
la “obligacion” de prestar sus servicios sexuales; las segundas son obligadas a hacer algo en contra de su voluntad
individual, practicamente sin mediaciones, o con mediaciones de otro tipo, violentandose leyes como las migratorias
o —en el caso de menores de edad— derechos internacionalmente reconocidos.*®

Aun cuando el trabajo sexual, en tanto transaccién comercial entre un oferente (mujer) y un consumidor (hombre),
las mujeres que supuestamente se interesasen en desarrollar su trabajo bajo tal figura, seguirian siendo explotadas. Es
asi como la forma en que se aprenden, se desarrollan y se viven las demandas de la masculinidad y la sexualidad
masculina es una muestra de como actua el patriarcado y de sus mas acendrados componentes, entre los cuales la
violencia machista desempena un papel preponderante.

Por otro lado, no se debe omitir a los hombres victimas de trata con fines de explotacion sexual. Suelen ser ninos,
adolescentes o jovenes que fueron enganchados desde su infancia en dinamicas orientadas a ofrecer placer a otros
(y/o a otras) a través de sus cuerpos, expuestos a practicas sexuales de todo tipo y sin medidas de proteccién para su
salud corporal, menos aun, su salud emocional.

En sociedades altamente marcadas por enfoques culturales machistas, llama la atencion que el uso de estos individuos
no sea tan limitado ni tan oculto, aunque es necesario subrayar la falta de datos duros para aclarar la magnitud de un
fendmeno en el que la puesta en practica de los codigos y mandatos patriarcales son también dirigidos al daro de
otros hombres considerados inferiores: nifios, homosexuales e indigenas, generalmente en extrema pobreza.

El rostro oculto de la demanda

{Quiénes son los hombres invisibles que constituyen la demanda? ;Es posible establecer una tipologia del consumidor-
prostituyente? ;Qué mueve a muchos hombres a consumir cuerpos femeninos sin cuestionarse en ningtin sentido?
Los estudios demuestran que los hombres que compran servicios sexuales son de todas las nacionalidades, razas y
niveles econémicos. La mayoria estan casados y los hay de todas las edades; uno de los resultados mas notables del
analisis de las entrevistas realizadas en un estudio francés, es que la mayoria de los varones consumidores de
prostitucion no pertenecian a edades avanzadas, ni eran jovenes acuciados por la erupcion hormonal tipica del ciclo
vital, sino hombres de entre 35 y 50 anos, casados o viviendo en pareja. De entre ellos, el 55 por ciento tenia uno o
mas hijos."

I I

Foto: Adriana Garcia Hernandez. Acervo del CNEGSR
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Cabe aqui una reflexion sobre las formas en que las
regiones Norte-Sur se vinculan con el fendmeno de la
trata y como, a partir de tal interaccion, el uso de nuevas
tecnologias potencia el desarrollo de estos mercados en
los que, usualmente, se promueve el flujo de hombres
blancos con alto poder adquisitivo, en viajes de negocio o
de placer en los que paises como México ofrecen, en un
gran marco de impunidad, cuerpos de mujeres jovenes,
adolescentes o nifas virgenes, como parte de la aventura
profesional o hedonista que de “hombre del Sur” a
“hombre del Norte” se puede pactar.

Pero, ;qué relevancia tiene para el estudio de la
explotacion sexual de las mujeres conocer las
caracteristicas o incluso el hecho del estado civil de los
consumidores de sexo-servicio? Los usuarios (“clientes”)
del trabajo sexual de las mujeres victimas de trata
también son parte del problema: “sin oferta no hay
demanda”. En este caso, el ejercicio de violencia por parte
del cliente hacia la victima de trata podemos definirlo
como “indirecto”, en tanto que el cliente no
necesariamente es consciente de que la trabajadora
sexual es victima de trata; no obstante, la violencia esta
en juego en tanto que el “cliente” contribuye a esta
complejisima red de delincuencia organizada.”"

La prevencion para evitar la trata de personas

En Meéxico se esta trabajando incipiente pero
decididamente en protocolos, reformas al marco legal y
en otras medidas punitivas con el fin de endurecer las
penas para los tratantes, se fortalezcan las redes de
proteccion a las victimas y se presten servicios a la
comunidad en materia de informacion de derechos de las
mujeres a una vida libre de violencia.

Sin embargo, desde nuestra perspectiva, a pesar de las
voluntades politicas, los hechos de corrupcion, impunidad
e injusticia que se llegan a presentar, la delincuencia que,
—desde sus varias modalidades— tiene en jaque al pais
y la violacion a los derechos humanos, limitan e impiden
el cumplimiento de las leyes. Asimismo, la trata de
personas en nuestro pais tiene una complejidad mucho
mayor, pues se trata de una practica cultural antigua con
una asombrosa capacidad de adaptacion, heredada de
generacion en generacion, cuyo origen es multifactorial y
multisectorial, aderezada por las extremas condiciones
de pobreza estructural que se padecen en muchos puntos
de la republica.

Asi, no basta penalizar el trabajo sexual con el
endurecimiento de las penas, ni con atender a las victimas
—que siempre las habra si no se ataca de raiz el
problema— pensado todo esto como lo urgente. Nuestra
propuesta es focalizar la atencion en lo que consideramos
importante: se requiere de acciones creativas proyectadas
bajo una légica multifactorial, de largo aliento, tendientes
a promover y restaurar la cohesion social. Todo lo anterior
obliga a entender las necesidades especificas y los efectos
diferenciales en mujeres y hombres.*®

La trata de personas con fines de explotacion sexual vista
como una forma de violencia basada en el género, obliga
a examinar cuidadosamente las relaciones de género y
como éstas tienen consecuencias diferenciadas para unas
y otros, con el fin de disminuir la vulnerabilidad de las
mujeres, ninas, adolescentes y adultas como posibles
victimas de ese delito. Ante esto, trabajar con hombres
revisando el ejercicio de sus masculinidades resulta
fundamental.

El Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los
Refugiados (ACNUR)* expresd su intencién de trabajar
con hombres dentro del marco tedrico de género vy
masculinidad. En tal sentido, es fundamental trabajar
preventivamente con nifos y jovenes para que las
creencias acerca de los roles de género se transformen a
temprana edad,” pues es en virtud del aprendizaje de
ciertos valores, que se prepara a los hombres para ejercer
violencia sobre las mujeres vy las/os nifas/os, y a oponer
resistencia a cualquier intento de perder o negociar los
privilegios derivados de su identidad.

El diagndstico de la ACNUR™ da constancia del siguiente
hecho: el trabajo con mujeres, orientado a fortalecer su
proteccion, es tan indispensable como el trabajo tendiente
a analizar los papeles de los hombres en la trata de
personas, y a prevenir el ingreso de ninos y adolescentes
en los sistemas y redes de abuso, para eliminar la
discriminacion hacia estas poblaciones y actuar para la
consecucion de la equidad de género. No obstante, hasta
la fecha, las actividades de este organismo se han dirigido
principalmente a trabajar con las mujeres y ninas
refugiadas priorizando el riesgo de ser victimas.

Asumiendo la prioridad para fortalecer las medidas de
proteccion hacia todas las mujeres, desde nuestra
experiencia, también es importante resaltar que la
igualdad de género y la eliminacion de la violencia en

viii La Ley General para Prevenir, Sancionar y Erradicar los Delitos en Materia de Trata de Personas y para la Proteccion y Asistencia a las Victimas de estos Delitos establece la
sancion de quien a sabiendas de su situacion de trata, adquiera, use, compre, solicite o alquile servicios de una persona para cualquiera de los fines previstos en los delitos
materia de la presente (Articulo 35).
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contra de las mujeres no podran avanzar sin la
participacion activa y responsable de los hombres. En ese
tenor, consideramos imperioso generar propuestas en
materia de politicas publicas con perspectiva de género,
apelando al analisis de las masculinidades vy dirigidas a la
prevencion, de manera prioritaria.

Si bien estamos conscientes de que evitar el
involucramiento de mas hombres en este delito no es
tarea facil, por todo lo afirmado, creemos que visibilizar
otras formas de ser hombres (modelos alternativos al
modelo hegeménico de la masculinidad) que promuevan
el respeto a si mismos, hacia las/os otros y hacia el medio
ambiente, que fortalezcan el contacto con los
sentimientos y la expresion emocional, favoreciendo la
congruencia y la responsabilidad de sus actos. Lo anterior
puede llevarlos a estar mas conscientes de si, a tener
conexion consigo mismos y a generar cambios en sus
comportamientos.

De igual forma, es pertinente crear politicas publicas
acordes con los posibles papeles que puedan tener los
hombres en este delito: hombres jovenes potencialmente
proxenetas; hombres consumidores no necesariamente
conscientes de que la prostitucion puede ser parte del
fendmeno de trata de mujeres; hombres responsables de
administrar, procurar e impartir justicia o de atender el
problema desde distintos ambitos (médicos, psicologos,
abogados, policias, jueces, legisladores, etcétera);
hombres involucrados de manera indirecta en las distintas
etapas del fendmeno (taxistas, cantineros, meseros y
responsables de hoteles, entre otros y hombres victimas
invisibilizados.

Trabajar en el sector salud desde un enfoque que incluya
al modelo hegemoénico de masculinidad como un factor
de riesgo para la salud del hombre y de quienes le rodean,
puede ser el principio del cambio. A través de dicha
perspectiva se pueden identificar y modificar
comportamientos que provocan danos para el hombre y
otras personas, generar procesos reeducativos que lleven
a los hombres a conocer otros modelos de masculinidad,
promover vy fortalecer la importancia de la prevencion,
del valor de su salud, de la proteccion de su vida y la de
quienes le rodean, y visibilizar, desde un ejercicio de
responsabilidad, la violencia que ejercen.

Los espacios de salud brindan una excelente oportunidad
para el abordaje preventivo del problema, antes de la

comision del delito: el potencial proxeneta'y el consumidor
incipiente pueden estar muy cercanos al sistema de
atencion solicitando alguna consulta o por informacion
sobre su salud sexual, entre otras posibilidades.

Se le puede captar y canalizar a servicios especializados o
a espacios de reeducacion enfocados en la erradicacion
de la violencia de género, mediante las siguientes
acciones:

1. Desarrollar investigacion para el analisis de los perfiles
y motivaciones de los consumidores y potenciales
consumidores.

2. Crear centros de atencion de salud sexual e informar
sobre los riesgos en materia de infecciones de
transmision sexual.

3. Disenar estrategias de informacion y difusion, a través
de mensajes y folleteria, para

a) desmitificar aspectos como el hecho de que “todas
las prostitutas son alegres”, o cuyo oficio lo hacen
por decision personal o porque les gusta,

b) advertir que la prostituciéon —considerada falta
administrativa— puede ser un delito de trata de
personas,

c) presentar estrategias de como identificar una red
de trata y qué hacer en tal caso, y

d) dar a conocer el aparato juridico nacional e
internacional sobre el delito de la trata de personas,
en especial el relativo a la prevencion del delito de la
trata de personas.”

Ademas, es importante fortalecer las capacidades
profesionales especificas en el sector salud —doctoras/
es, enfermeras/os, psicdlogas/os, trabajadoras/es
sociales, entre otros cuadros profesionales— con la
sensibilizacion e incorporando la perspectiva de género,
para que, desde este enfoque, puedan detectar y canalizar
(o trabajar) de manera oportuna, con hombres
relacionados directa o indirectamente con la trata, o que
estén en riesgo de ser cooptados por estas redes.

Aln queda un camino vasto por recorrer, pero es
importante reconocer también que ya se esta andando.
Sin afan de hacer uso optimista del cliché, creemos que
las soluciones realmente efectivas para abatir el complejo

ix El Protocolo para Prevenir, Reprimir y Sancionar la Trata de Personas, Especialmente Mujeres y Nifios y la Ley General para Prevenir, Sancionar y Erradicar los Delitos en
Materia de Trata de Personas y para la Proteccion y Asistencia a las Victimas de estos Delitos son parte de los instrumentos de relevancia en dicha materia.
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fendmeno de la trata de personas, estan en las manos de todas y todos. El Estado tiene una obligacion determinante
que debemos exigir pero también es tarea de ciudadanos y ciudadanas quienes compartimos y reproducimos esta
cultura, esta logica de género.

Somos mujeres y hombres mexicanos; nos han ensefado a ser “hombres y mujeres de bien”; el género (o la légica de
género) la hacemos dia con dia; por tal motivo, y siguiendo a Foucault,”® quiza el objetivo de hoy en dia no sea
descubrir lo que somos sino rehusar lo que somos. Tenemos que imaginar y desarrollar lo que podriamos llegar a ser:
responsabilicémonos, es importante, ya que lo urgente es actuar.
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En este articulo se abordaran los elementos centrales del
nacimiento humanizado que ya se aplica en diversos
hospitales y clinicas, pero del cual sigue existiendo
desconocimiento y polémica, incluso, en cuanto al
concepto utilizado. Se partira de las caracteristicas de ese
modelo y de como puede ser la experiencia de las mujeres
en trabajo de parto, de acuerdo con la atencion y trato
que reciban en los servicios de salud; ademas de presentar
una revision historica, algunas experiencias con la
aplicacion del modelo y las caracteristicas de otros
esquemas clinicos y tradicionales, para centrarse en el
modelo de atenciéon humanizado, que incorpora el
enfoque intercultural, el respeto a los derechos humanos
y la perspectiva de género.

Parto humanizado: definicion y componentes

Aunque el concepto “parto humanizado” se ha prestado
a controversias, obedece a un proceso histérico mundial,
como una respuesta frente al modelo convencional
medicalizado que desestima el proceso natural de las
mujeres y no toma en cuenta sus necesidades
emocionales, culturales y sociales, la perspectiva de
género, ni las recomendaciones sustentadas en el enfoque
basado en evidencias’ y los principios propuestos por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).*

Se ha llamado “humanizado” al modelo de atencion del
parto que pretende tomar en cuenta, de manera explicita
y directa, las opiniones, necesidades y valoraciones
emocionales de las mujeres y sus familias en los procesos
de atencion del embarazo, parto y puerperio; persiguiendo
como objetivo fundamental que se viva la experiencia del
nacimiento como un momento especial, placentero, en
condiciones de dignidad humana, donde la mujer sea
sujeto y protagonista de su propio parto, reconociendo el
derecho de libertad de las mujeres o las parejas para
tomar decisiones sobre donde, cdmo y con quién parir, en
este momento tan importante de su historia.

El papel del personal de salud y de los recursos materiales
en los procesos de atencion del parto, debe acotarse a ser
los medios e “instrumentos” para lograr lo referido en el
parrafo anterior. El proceso fisiologico del parto debe
apoyarse para que sea lo mas natural posible, sustentado
en las recientes investigaciones cientificas y en el enfoque

con intervenciones técnico-
respuesta de riesgos vy

basado en evidencias,
medicalizadas solo en
complicaciones.

El modelo de “nacimiento humanizado” incluye todo el
proceso: desde el embarazo hasta el puerperio tardio (no
solo el parto), y ademas da un peso muy importante al
impacto que tiene esta atencion en la/el bebé recién
nacido/a y su desarrollo futuro, considerando sus
necesidades de recibir alimento y afecto de manera
inmediata, en un contexto de disminucion del trauma y
la violencia, y bajo el respeto de los derechos humanos."
Existe consenso” en considerar que el nacimiento
humanizado debe de incluir los siguientes elementos:

* Reconocer a la madre, el padre y su hija/o como
los verdaderos protagonistas.

* No interferir rutinariamente este proceso natural;
solo se debe intervenir ante una situacion de riesgo
evidente.

* Reconocer el derecho para la mujer y su pareja, ala
educacion para el embarazo y parto.

* Reconocer y respetar las necesidades individuales
de cada mujer/parejay el modo en que se desarrolle
esta experiencia.

* Respetar la intimidad del entorno durante el parto
y el posparto.

* Brindar atencion personalizada y continua en el
embarazo, parto y puerperio.

* Favorecer la libertad de movimiento y posicion de
la mujer durante todo el trabajo de parto (en
cuclillas, hincada, sentada, en el agua, o como
desee).

* Promover la relacion armoénica y personalizada
entre la pareja y el equipo de asistencia profesional.

* Respetar la decision de la mujer sobre quién desea
que la acomparie en el parto (familia, amistades).

*  Privilegiar el vinculo inmediato de la madre con su
hija/o, evitando someterle a exdmenes o a
cualquier maniobra de resucitacion, que sean
innecesarios.

v Enfoque que responde a la ausencia de sustento cientifico de un alto porcentaje de las decisiones clinicas en la practica medica, y que pretende mejorar su calidad fundamentado
en el uso racional, explicito, juicioso y actualizado de los mejores datos objetivos con fundamentos cientificos, aplicados al tratamiento de cada paciente.

vi Con las modificaciones a la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos en 2011, se reconoce en el Articulo 1°, el derecho al goce de los derechos humanos

contemplados en la misma Constitucion y en los tratados internacionales suscritos por México. Cuentan con caracter vinculante: la Convencion sobre la Eliminacion de todas

las Formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW, 1979), y la Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer (Convencion

de Belém do Para, 1994), que obligan a las/os Servidores Péblicos (incluyendo a los del sector salud) a evitar cualquier forma de discriminacién y violencia contra la mujer.
vii Propuestas de parte de diferentes grupos, redes y personas en torno al nacimiento humanizado como ReHuna y Relacahupan (se describen més adelante).
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Debate: “No me gusta el término de parto humanizado. ;Qué quiere decir, que somos deshumanizados?”

Siempre ha habido obstetras y médicos —hombres y mujeres—, sensibles a los sentimientos y deseos de las mujeres
usuarias de sus servicios; muestran respeto, buen trato y adaptan su atencion, aunque el modelo en el que fueron
formadas/os no incluya estos elementos. Esto es relatado por el obstetra Carlos Burgo en su libro Parir con Pasién.
Escenarios, escenas y protagonistas del parto y del nacimiento.”

El cuestionamiento que se hace no es a las personas, sino al modelo de formacion y de ejercicio que se ensena y
practica en los servicios de salud, el cual se ha naturalizado en la sociedad, y que toma en cuenta solo elementos
técnico-bioldgicos sin considerar a las mujeres como sujetos de derechos en el momento del parto, realizando ademas
por habito, una serie de acciones que han sido identificadas y cuestionadas por el modelo cientifico basado en
evidencias como perjudiciales para la salud emocional y fisica de las mujeres y sus hijas/os.

Ademas, el modelo convencional de atencion posibilita el desarrollo de un importante nimero de acciones consideradas
como violencia obstétrica, descritas en otras publicaciones institucionales.’

En la figura 1, a partir de los registros de la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), se comparan las
quejas por mala practica entre diversas especialidades médicas, se observa que la atencion gineco-obsteétrica es la que
presenta el mayor nimero de casos —que son solo la punta del iceberg— y poco mas de la mitad de ellos se clasifico
como dano permanente y muerte. *

Figura 1. Diez especialidades con mayor evidencia de mala practica médica, segtin
gravedad del daiio. México, 2003-2007
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Fuente: Sagmed, Direccion General de Calidad e Informatica. Comision Nacional de Arbitraje Médico. México.
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“Cielo” o “infierno”: la atencion del parto
como experiencia vital

Para muchas mujeres, el parto ha sido considerado una
experiencia que puede representar el “cielo” o el
“infierno”, percepciones en gran medida derivadas del
cuidado y trato que hayan recibido, asi como de la
suficiencia o insuficiencia de recursos humanos,
materiales, técnicos y especializados existentes en los
espacios donde fueron atendidas.

El parto puede representar el “cielo” cuando se vive en
una situacion de tranquilidad, con la presencia de personal
de salud que explica el curso del parto y atiende todas las
situaciones que se presentan, disminuyendo el temory la
ansiedad; cuando se aprovechan las técnicas
psicoprofilacticas con las que ya se cuenta para mejorar la
posicion, la respiracion y la relajacion con la subsecuente
disminucion del dolor y las molestias; cuando se respeta
el pudor y la dignidad de la paciente y no se le agrede con
procedimientos rutinarios sin sentido; cuando se le ofrece
masajes y afecto; cuando se favorece que participe un/a
acompanante para brindar apoyo fisico-emocional y
carifio, con la consecuente estimulacion de oxitocina
natural que favorece el trabajo de parto y la produccion
de endorfinas y relaxina; cuando se incluye un ambiente
de poca luz, misica relajante y temperatura ambiental
adecuada, lo cual ayuda a la concentracion, relajacion y
disfrute de ese momento tan especial disminuyendo la
adrenalina, y cuando se reconocen los derechos de la
mujer para “tomar las riendas” de su propio proceso de
parto para vivirlo como una experiencia unica, vital y
gozosa.

En cambio, el mismo proceso puede ser vivido como “el
infierno” si se atiende a la mujer de una manera rutinaria
y fria, generando culpas con reganos, maltratos vy
humillaciones; cuando se le deja sola creandole temor,
utilizando batas desechables casi transparentes o rotas y
sin amarre que las cubra lo suficiente para respetar su

intimidad, si no es que quedan desnudas; cuando se
utiliza, sin su consentimiento previo, su cuerpo —y su
ser—como objeto de ensefnanza a personal en internado
y residencia; cuando se les impone una serie de
procedimientos agresivos, molestos e intimidantes —Ia
mayoria de veces sin necesidad—, como el rasurado de la
region pubica, los enemas, los tactos continuos y
rutinarios, la induccion-conduccion con oxitdcicos, las
episiotomias, la imposicion de posturas horizontales
antifisioldgicas y del pujo dirigido,"" asi como la prohibicién
de moverse libremente, caminar, o beber liquidos, lo que
atenta contra su integridad fisica y emocional.

Ademas, se les prohibe la compaiia de familiares o
personas de su confianza y de parteras, tomar decisiones
sobre las posturas de sus cuerpos para un parto natural,
afectando su autoestima y confianza, con el consecuente
dolor vy la posibilidad de generar —por el exceso de
acciones  técnico  medicalizadas  innecesarias—
complicaciones como distocias de contraccion, atonias
uterinas y sufrimiento fetal a consecuencia del efecto
Poseiro™ y sindrome de vena-cava.* Estos elementos,
junto con los reganos —efecto del personal de salud que
trabaja con monotonia y estrés— vy la cercania de otras
mujeres angustiadas, favorecen la produccion de
adrenalina y la inhibicién de oxitocina, lo cual altera el
proceso de parto.

En otras casos se les induce, también de manera habitual,
a aceptar procedimientos presentados como una
“alternativa” a la atencion del parto natural, que alteran
el trabajo de parto o la cesarea, por ejemplo, la analgesia
epidural,” pero sin informar adecuadamente de todas las
consecuencias, riesgos y molestias concomitantes.

En algunos hospitales del pais aun se practica de manera
rutinaria la revision de la cavidad uterina sin anestesia,
desestimando el dolor causado por este procedimiento.
Cuando por fin se culmina con el nacimiento del/la bebé,
las experiencias negativas pueden continuar, puesto que

viii El pujo dirigido se aplica durante el proceso de parto, al indicar a las mujeres hacerlo sin importar su impulso natural de cuando pujar. Se convirtio en la norma hace medio
siglo, cuando las mujeres eran medicadas fuertemente durante el parto, y sigue siendo una practica comdn, a pesar de que las pruebas demuestran que esta técnica puede

ser riesgosa para la salud de la/el bebé, por lo que deberia evitarse.

ix Compresion de la aorta abdominal y arterias iliacas producida por el Gtero gravido contra la columna vertebral en la posicion de decibito supino.

x  Compresion de la vena cava inferior por el titero gravido en los mismos términos. Como efecto de éste y del mecanismo anterior, se disminuye el gasto cardiaco y el retorno
venoso, y se produce consecuentemente hipotension arterial, predisponiendo al colapso circulatorio; asi mismo, puede ocasionar alteracion de la irrigacion de la placenta y,
por ende, reducir el oxigeno que recibe la/el bebé, repercutiendo a su vez, en sufrimiento fetal.

xi Elabuso de la analgesia obstétrica incrementa normalmente el uso de oxitdcicos, asi como el parto asistido por forceps, por extractor de vacio, o la necesidad de una cesarea.

Xi

La retencion de membranas o restos de la placenta es la tercera causa en frecuencia de las hemorragias obstétricas, lo cual puede ser sustituido simplemente llevando a cabo

un adecuado manejo del alumbramiento, asi como la inspeccion inmediata y completa de la placenta y membranas.
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no se les permite el contacto inmediato con su
hijo/a. Resultado: vivir la experiencia de parto
como un momento que puede cursar con
sufrimiento, pena, dolor y frustracion, sin la
oportunidad de conectarse adecuadamente con
el nuevo ser.

El “acceso al cielo” no requiere un gasto
extraordinario para los servicios de salud o una
inversion de tiempo adicional. De hecho,
estimaciones senalan que el modelo de parto
bajo las recomendaciones de la OMS produce
una disminucion significativa de los costos de
atencion. Los  procedimientos  técnicos
propuestos, sus fundamentos cientificos y la
conciencia de querer vivir y disfrutar también,
en tanto prestador/a de servicios de salud, el
parto como una experiencia donde es posible
participar y enriquecerse personalmente,
respetando los derechos humanos y actuando
con el principio de equidad hacia la mujer, se
expondran en los siguientes apartados de este
documento.
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Breve historia de la atencion del parto humanizado

El parto, que ahora conocemos como humanizado, era considerado un proceso natural, atendido generalmente por
mujeres que entendian y conocian el cuerpo femenino. Sin embargo, siempre existia la sombra de una complicacion,
generando toda una serie de mitologias y tradiciones para enfrentarlas y darle sentido a las muertes concomitantes.
Esas mujeres se fueron especializando en la atencion de partos, y ahora contintian existiendo en la mayoria de los
paises del mundo, incluso en los industrializados, como parteras tradicionales.

Hacia el fin de la edad media y principios del renacimiento (siglo XVII), los colegios de médicos, generalmente
integrados por varones —salvo excepciones—, se apropiaron de la atencion del parto y, desde su enfoque médico, lo
abordaron y atendieron como una enfermedad. Acostaron a la mujer para comodidad de ellos mismos durante la
atencion e inventaron diferentes herramientas, como el forceps, para facilitar su practica médica. De la misma forma,
se desarroll6 un procedimiento para resolver complicaciones, el cual se ha venido perfeccionando, pero descuidando,
sobretecnificando y sobremedicalizando la atencion de los partos normales.

Ya en el siglo XX, en 1930, El obstetra inglés Grantly Dick-Read acuiio el concepto de parto natural, para referirse a
una atencion sin anestesia e intervenciones menores. En la misma década, en la ex Union Soviética, un grupo de
meédicos comenzo a aplicar a las mujeres en trabajo de parto las técnicas del fisidlogo Ivan Pavlov, considerando que
las mujeres estaban condicionadas por su cultura a tener dolor durante el parto y vivirlo como una experiencia
traumatica; por eso habia que “limpiar la mente” con ese reacondicionamiento conocido después como psicoprofilaxis.

Al inicio de los cuarenta, se describieron las bases fisioldgicas de como el temor interfiere con el trabajo de parto, al
aumentar el dolor y ansiedad. Con estos elementos de base, el médico francés Fernand Lamaze perfecciond el método
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psicoprofilactico, como una alternativa a la intervencion
meédica durante el parto, considerando la respiracion y las
técnicas de la relajacion para mejorar la oxigenacion y
disminuir el dolor. El método de Lamaze gano renombre
en los Estados Unidos después de que Marjorie Karmel
escribiera sobre su experiencia en 1959 en su libro Thank
You, Dr. Lamaze.” En ese mismo ano se cred la Sociedad
Americana de Psicoprofilaxis en Obstetricia (ASPO) y en
1960, la Asociacion Internacional de Educadoras para el
Parto (ICEA).

En 1976 se publicé el libro Por un nacimiento sin violencia,
de Frederick Leboyer,° que revolucioné la obstetricia y
enriquecid el modelo de atencidon psicoprofilactica, al
describir por primera vez el proceso del parto desde el
punto de vista de la persona proxima a nacer, como
principal protagonista. La mujer da a luz, el bebé nace.
Leboyer reflexiona sobre la violencia intrinseca del
nacimiento en el modelo convencional y, para mitigarla,
ofrece una serie de claves para un nacimiento sin violencia.

En los anos ochenta se profundizé en la importancia del
apego en la salud fisica y emocional del binomio madre-
hijo con publicaciones como las de los pediatras Marshall
Klaus y John Kenell,” del gineco-obstetra e investigador
francés Michel Odent®® y del médico David Chamberlain,*®
con descubrimientos cientificos sobre la personalidad de
la/el recién nacido y su relacién con el tipo de atencién en
el parto. Con estos aportes, se estudio desde el enfoque
pediatrico, la experiencia de separacion de la madre, el
proceso de respiracion de manera natural, el impacto de
los cambios de temperatura, la tranquilidad de la madre,
el contacto fisico piel a piel, la importancia de la escucha
de los latidos cardiacos de la madre por el/la bebé, y los
aportes de la lactancia temprana y del retraso en el corte
del cordon umbilical.

Previamente, el tema de la lactancia materna habia
empezado también a tomar relevancia con la fundacion
de la Liga Internacional de la Leche, en 1956, por un
grupo de mujeres de lllinois, Estados Unidos, que habian
amamantado a sus hijas/os, para ayudar a quienes por
diferentes razones —a menudo debido a la falta de
informacion o a la presion social—, tenian dificultades o
dudas sobre cdmo amamantar a sus bebés. En 1964 se
abrieron grupos en México v, en la actualidad, la Liga se
extiende a mas de 65 paises, atendiendo mensualmente a
mas de 300,000 mujeres.

En 1974 se publicé en Londres Nestlé the baby killer, de
Muke Muller,"* explicando cémo la estrategia de la

empresa Nestlé, de regalar latas de leche a las madres en
el tercer mundo al momento del nacimiento de sus hijas/os,
facilitaba que perdieran la lactancia y la leche se
contaminara, ademas de favorecer la desnutricion del/la
bebé y aumentar la mortalidad infantil. La respuesta de
Nestlé origind el lanzamiento de un boicot en su contra
el 7 de julio de 1977, iniciando en Estados Unidos y
expandiéndose a Europa en la década de los ochenta.

En 1985 se emitid la Declaracion de Fortaleza, Brasil “El
Embarazo y Parto no es una Enfermedad”,"” con el
auspicio de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) y la OMS.*® En tanto que en 1990, en Florencia,
Italia, se efectud el Consenso de Ministros de Salud para
la Proteccion, Promocion y Apoyo a la Lactancia
Materna, emitiendo la “Declaracion de Innocenti”, con
apoyo de la OMS vy del Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (Unicef), ratificada en 2005. En 1997, la
OMS publico la Guia practica en la atencion del parto
normal, y en 2001 se publicaron las Recomendaciones
de la OMS acerca del cuidado perinatal "

Experiencias del modelo de parto
humanizado con enfoque de derechos

En la década de los noventa, se unifico el término “parto
humanizado” para referirse al modelo de atencién que
hace énfasis en el protagonismo de las mujeres, la/el
bebé vy la pareja durante el parto, dando prioridad a la
toma de decisiones de las mujeres, la posicion vertical
del parto, el apego inmediato y la lactancia materna.
Otros términos utilizados en América latina y Europa
son “nacimiento humanizado”, “parto respetado” y
“parto digno”.

En América Latina surgieron, entre otras, tres
organizaciones de la sociedad civil que han promovido
arduamente y que proveen de informacion sobre el parto
humanizado: La Red por la Humanizacion del Parto y
Nacimiento (ReHuNa), La Coalicién para Mejorar los
Servicios de Maternidad (CIMS) y la Red Latinoamericana
y del Caribe para la Humanizacion del Parto y el
Nacimiento (Relacahupan).

La ReHuNa se cred en Brasil en 1993 con el objetivo de
difundir la asistencia y atencion perinatal basadas en la
evidencia cientifica. La CIMS se cre6 en Estados Unidos
en 1996 como una coalicion de personas y organizaciones
con la preocupacion por el cuidado y bienestar de las

xiii Incluyen diez principios y recomendaciones para la atencion de cada uno de los estados del trabajo de parto. Consultar referencia bibliografica 3.
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madres, las/os bebés y las
familias. En 2000 se fundé la
Relacahupan, conjunto de redes
nacionales, agrupaciones vy
personas que propone mejorar
la vivencia del parto y la forma
de nacer.

De 2000 a la fecha se han
publicado investigaciones
cientificas que evidencian el
impacto de la lactancia materna
inmediata o tardia en el
desarrollo del proceso de parto y
en la salud del
bebe”lﬂ,15,16,17,18,19,20,21,22 Ia
importancia del retardo del
corte del cordon umbilical para
prevenir anemia en la/el recién
nacido,”*?*?> el mecanismo del
antagonismo adrenalina-oxitocina
ysusimplicacionesen las distocias
de contraccion,?®?”" asi como
las evidencias cientificas en

Foto: Félix Angel Quintero Michel

torno a la importancia del acompafiamiento psicoafectivo durante todo el trabajo de parto,”®***° la reduccion del
dolor con técnicas de relajaciéon® y acupuntura, los procedimientos para reducir los desgarros perineales sin la
utilizacion de la episiotomia,*® y los beneficios de la posicion vertical,” y del apego inmediato,’® entre otros elementos,
tanto para la mujer como para la/el bebé recién nacido.”

En noviembre de 2004, se promulgé en Argentina la Ley Nacional 25.929 de Derechos de Padres e Hijos durante el
proceso de nacimiento y se emitio, por parte del Senado de la Nacion, la Declaracion de Interés del Sistema Nacional
de Informacion Mujer sobre Difusion del Parto Humanizado. De caracter obligatorio en toda la Argentina, tanto en
instituciones publicas como privadas, se establece que todas las mujeres tienen derecho a:

. Ser protagonistas de su parto

. Ser consideradas personas sanas

. Decidir lo que necesitan en cada momento

. Ser informadas de todo lo que ocurre

) Elegir con libertad una compania de sus afectos
. Elegir la posicion para parir

. Expresar sus emociones

. Efectuar los rituales que acostumbra su cultura
. Ser respetadas en su intimidad

Con la aportacion de Argentina, el enfoque de derechos aplicado en la atencion del embarazo, parto y puerperio se
propagd en América Latina. Otro referente regional fue cuando en marzo de 2007, se incorporé el concepto de
violencia obstétrica en la Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia de la Republica Bolivariana de
Venezuela.>**

xiv Presentados en el Instituto Nacional de Perinatologia el 12 de octubre de 2009, por el médico e investigador gineco-obstetra francés Michel Odent.

xv Algunas investigaciones fueron proporcionadas por la doctora Guadalupe Mainero del Paso, colaboradora de la DMTyDI, y otras fueron obtenidas de la presentacion Un
rencuentro con la historia.

xvi Ver referencia bibliografica nimero 3.
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Desarrollo del modelo de parto humanizado en México

En México, después de décadas de trabajo y argumentaciones con base en investigaciones cientificas, se logro, en los
anos noventa, institucionalizar la lactancia materna en las instituciones de salud publica. En 1990 se cred el Comité y
Programa Nacional de Lactancia Materna que funcioné regularmente hasta 2004, y en 1991 se publicé el Manual de
Alojamiento Conjunto y Lactancia Materna, de la Secretaria de Salud (SS).

Es importante destacar el papel del Centro de Investigacion Materno Infantil del Grupo de Estudios al Nacimiento-
Meéxico (CIMIGen), desde 1987 bajo la direccidn de Carlos Vargas Garcia, el cual ha implantado un sistema de atencidn
de maternidad singular y alternativo, con enfoque de riesgo, que no solo ha elevado la calidad de la atencion de
maternidad disponible, sino que ha logrado disminuir sus costos, favoreciendo la atencion del parto por enfermeras
obstetras, bajo las recomendaciones de la OMS.*

La Secretaria de la Defensa Nacional, tomando en cuenta también esas observaciones, opera desde 1999 la Clinica
de Especialidades de la Mujer, con 14 cuartos combinados con camas obstétricas, donde se atienden los partos de
manera vertical, y con cunas de calor radiante, pelotas kinésicas y kits de masaje. De acuerdo con sus registros, a
mediados del 2011 llevaban mas de 40,000 partos con el modelo humanizado.

Por parte de la sociedad civil, existen diferentes grupos de mujeres que en respuesta al incremento de la medicalizacion
y mercantilizacion del parto, asi como de la operacion cesarea, difunden el derecho a un embarazo, parto y nacimiento
humanizado, respetado y seguro, considerando a las mujeres como madres, ciudadanas y sujetos de derechos, ademas
de promover la atencion desmedicalizada del parto por personal profesional no médico. Destacan es este sentido
Ticime, A.C. y Parto Libre, A.C.

En 2009, el Congreso del estado de Veracruz aprob¢ la Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia,
incorporando el concepto de violencia obstétrica.”*” Los elementos sustantivos de esta Ley se encuentran en discusion
en los estados de Chiapas y Oaxaca.

En el 2008 y 2009 se publicaron las guias de Practica clinica desde el enfoque basado en evidencias, con la participacion
de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud, bajo la coordinacion del Centro Nacional de Excelencia
Tecnolégica en Salud (CENETEC), en las que se incluyeron indicaciones para la vigilancia y manejo del parto,” la
induccion del trabajo de parto, el uso racional de la episiotomia® y la realizacién de la operacion cesarea.**

Desde el 2009, en el Estado de Oaxaca, el médico gineco-obstetra Félix Angel Quintero Michel,! tomando en
cuenta las recomendaciones de la OMS," propuso que a las mujeres en trabajo de parto se les coloque un catéter
heparinizado, para evitar aplicarles soluciones intravenosas —practica rutinaria— y pueda favorecer la deambulacion
y comodidad de las embarazadas, manteniendo una vena permeable para poder actuar rapidamente y colocar una
solucion acuosa, en caso de alguna complicacion repentina.

La Secretaria de Salud, a través de la Direccién de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural (DMTyDI) vy el
CENETEC, junto con Rochester-México, disenid en 2007 diferentes implementos para la atencion humanizada de las
mujeres en el parto con el enfoque intercultural, respondiendo tanto a las expectativas de las mujeres del pais
—indigenas y no indigenas—, como a las del personal de salud y las de parteras tradicionales.

El primer producto fue una mesa obstétrica en posicion vertical para facilitar la atencion por personal médico de
hospitales y centros de salud. Similar en altura y dimensiones a una mesa convencional, facilita el penduleo en el
trabajo de parto, permite la participacién de un/a acompafante que brinde soporte fisico y emocional, y posibilita a
la mujer tomar con autonomia diferentes posiciones verticales: sentada, en cuclillas o hincada.

xvii Adscrito al Hospital General “Dr. Aurelio Valdivieso" de la Ciudad de Oaxaca y Coordinador del Centro Estatal de Capacitacion en Parto Humanizado del Estado de Oaxaca,
con sede en Tlalixtac de Cabrera.
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De igual forma, se disefiaron dos bancos obstétricos. - . N ; = __‘
Uno, en forma de “U", permite la posicion sentada de la '
mujer en trabajo de parto, con la posibilidad de que su
acompanante esté sentado/a cdmodamente en una silla;
otro, ergonomico, posibilita que quien atiende el parto
esté sentada/o a una altura baja, para que la mujer pueda
hincarse, sentarse, o ubicarse en cuatro puntos (posicién
de Gaskin) y pueda, inclusive, recibir masaje. Hincada, el
peso de la mujer se reparte entre la cadera, las pantorrillas
y las rodillas, facilitando la liberacion del nervio ciatico y
la circulacion sanguinea. Los bancos tienen una base
acojinada en donde se puede colocar la/el nina/o
acabando de nacer, brindando la seguridad sugerida por
las parteras tradicionales.

Escuchando las demandas de mujeres atendidas en los
servicios de salud, sobre lo incomodo de las batas y ropa
de parto, y de como atentan contra su intimidad, sin
permitir el contacto fisico con su hija/o al momento del
nacimiento, se disefid una bata que facilita la lactancia y
el apego inmediato, con compensacion de la gravidez y
traslape suficiente para cubrir el cuerpo de las mujeres
con dignidad, como no sucede con las batas
convencionales. También se elaboraron unos calentadores
para mantener el calor de las piernas y unos zapatos de
tela para evitar que caminen descalzas.

’ . . T Foto: Dra. Yolanda Victoria llescas
Los aportes de la parteria tradicional indigena

mesoamericana

Cuando se habla de “parteria tradicional”, se incluyen de manera generalizada practicas muy diferentes de distintos
grupos de mujeres en el mundo, que van desde “cachar al nifo”, sin mayores conocimientos o técnicas —como lo
siguen haciendo grupos humanos donde el parto lo atiende un/a familiar, generalmente una abuela o tia—, hasta
modelos completos de atencion mas elaborados como la parteria que practican las mujeres indigenas de los pueblos
de Mesoamérica, fundamentados en una cosmovision sobre salud, y cuya trasmision cultural y social, con intercambios
de saberes y practicas entre parteras y generaciones bajo la forma de ensefianza de maestra—aprendiz, la han convertido
en una especializacion del conocimiento y la practica.

En México, durante siglos, el modelo de atencion del embarazo, parto y puerperio que forma parte de la medicina
tradicional indigena, fue ignorado, minusvalorado, rechazado y no estudiado en profundidad, pese a la relacion de la
Secretaria de Salud y del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), a través del programa Oportunidades, con las
parteras tradicionales. Ese esquema también fue estereotipado desde los estudios de otros modelos, como los
africanos, como si la parteria tradicional fuera igual en todo el mundo.

A partir de 2004, la DMTyDI-SS disefi6 la metodologia Encuentros de Enriquecimiento Mutuo,*” que se lleva a cabo
entre el personal de salud de un hospital o region y las parteras tradicionales de esa zona. Los encuentros se han
realizado en los estados de Campeche, Chiapas, Chihuahua, México, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, Michoacan, Morelos,
Oaxaca, Puebla, San Luis Potosi, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz y Yucatan, asi como en el Distrito Federal (DF). Esta
metodologia posibilitd recuperar y sistematizar un “modelo” de parteria tradicional mesoamericano, con contribuciones
importantes tanto para los cuidados del embarazo, la atencién del parto y puerperio, y de la/el recién nacido/a.
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La propuesta permitio, ademas, reafirmar el valor y la
vigencia del conocimiento local, el cual puede ser
accesible en la medida en que se estudie en colaboracion
estrecha con sus dignas portadoras; asimismo, consiguio
que el personal de los servicios de salud institucional
—desde este lado de la frontera cultural— interrumpiera
la carga heredada del menosprecio que nuestras escuelas
siguen reproduciendo, y asumiera la responsabilidad
compartida de imaginar nuevas maneras de aproximarnos
al saber tradicional sin idealizarlo, pero dispuestas/os a
identificar y reconocer los aportes® de un modelo de
atencion tradicional del embarazo, parto, puerperio y de
la persona recién nacida, comun a los grupos indigenas de
la regidn mesoamericana."

La explicacion antropoldgica de este modelo que
sorprende por su profundidad e integralidad, es que esa
region geografica —comprendida entre el centro vy
sureste de México y el norte de Centroamérica— tuvo
una civilizacién que desarrolld toda una racionalidad para
entender y vincular su entorno, principalmente, con las
practicas agricolas, a través de la observacion de los
movimientos de los astros y otros fendomenos naturales.
Incluso, avanzé en las matematicas y en elaboradas
técnicas de construccion, que se aprecian en las piramides
y edificaciones de toda Mesoameérica, y para la agricultura,
que siguen teniendo vigencia.

Este conocimiento a partir de observar la causa-efecto y
la relacion entre los elementos que conforman el universo,
se hizo extensivo a la medicina en general y también a la
parteria tradicional, desarrollando toda una cosmovision
en salud** que deriv en un sistema holistico de practicas
que ahora se ha logrado sistematizar y entender de
manera general.”” Entre los elementos identificados
graciasalametodologiade Encuentros de Enriquecimiento
Mutuo destacan:

1. El reconocimiento de la partera a nivel comunitario
y la identificacion de su papel que va mas alla de la
atencion de los embarazos y partos.

2. Los procedimientos para “acomodar” al/la bebé,
como las “manteadas”, con la mujer acostada boca
arriba y a gatas.

3. La climatizacion del espacio donde se llevara a
cabo el parto, cuidando que se mantenga el calor,
eliminando las fuentes de aire, el frio y el exceso de
luz.

4. El respeto a la intimidad de la mujer, utilizando
ropa limpia.

5. La recomendacion para que la mujer camine
durante el trabajo de parto, bajo la vigilancia de la
partera, cuidando que no se canse y pierda fuerza
en el momento de pujar.

6. Los masajes en la espalda y cadera antes del parto,
para relajar a la mujer y disminuir asi el dolor.

7. Los métodos para conocer la proximidad del
nacimiento —sin la realizacion de tactos— a
través del descenso del fondo uterino con las
manos, asi como la observacion del color de Ia
cara, la sudoracion y la temperatura de la cabeza.

8. Las diferentes posiciones verticales (sentadas,
paradas, hincadas o en cuclillas) que se ofrecen a la
mujer, respetando su decision, para favorecer el
trabajo de parto efectivo, seguro y rapido.

9. La escasa distancia del piso en la atencion del parto
—que generalmente se cubre con petates,
periddicos, cartones y cobijas—, lo cual disminuye
los riesgos de accidentes con el/la bebé.

10. La participacion de la pareja de la mujer u otra/o
familiar o acompanante, si ella lo solicita, como
“sostén” fisico y emocional.

11. Los procedimientos para lubricar la vagina con
aceites de plantas medicinales, vy la utilizacion de
compresas calientes para evitar desgarres del

periné.*®

12. Las técnicas para posibilitar el pujo efectivo hacia
“abajo y adelante”, con lo que ademas se evita la
defecacion durante el parto.

13. La estrategia para aumentar lo que las/os
médicos llaman “la prensa abdominal”, colocando
un rebozo en la espalda de la mujer durante el
periodo expulsivo y jalando hacia la partera, lo cual
aumenta la eficiencia de la presion abdominal sin
riesgos.

14. El amamantamiento inmediato del/la bebé para
facilitar la expulsion fisiologica de la placenta.

15. La revision y cuidados tradicionales de la/el
recién nacido, donde se privilegia el contacto
inmediato madre-hija/o, demorando practicas
como el bafio, que alejan al/la bebé de su madre.

xviii En las actividades de la Asociacion de Servicios Comunitarios de Salud (ASECSA) con parteras tradicionales, realizadas en Guatemala, de 1984 a 2000, se remarcaron los

mismos elementos identificados en México.

xix Lo cual ha sido ya confirmado con investigaciones cientificas y el enfoque basado en evidencias.
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16. Los masajes postparto conocidos como
“apretadas” para favorecer la recuperacion de los
ligamentos que, a juicio de las parteras, previenen
la caida de matriz y vejiga.

17. El uso del temascal y los banos de vapor para
favorecer la recuperacion temprana de la mujer.

18. El empleo de plantas medicinales para generar la
produccion temprana de la leche materna y evitar
otros problemas de la cuarentena.

19. La vigilancia estrecha y los cuidados a la madre
durante los primeros dias, con visitas subsecuentes.

20. El trato cercano, amable y humano vy el
acompanamiento psicoafectivo de las parteras en
todo el proceso, en el cual se brinda una relacion
sin violencia hacia las mujeres. Se pone mucha
atencion a sus emociones y se trata de sentir lo
que las mujeres sienten.

21. Los aportes de las parteras para el modelo de
nacimiento humanizado con respecto al
recibimiento de la/el recién nacido, a quien desde
el vientre materno se le trata como persona y no
como un producto, brindandole carifio y consejos.

Foto: Hernan Garcia Ramirez

La atencion intercultural de las mujeres en la atencion del parto

Nos gusta el parto en el hospital, porque es limpio y si se atora el nifio, pues ahi lo sacan. Pero también nos gusta el
parto con la partera porque nos habla bonito, nos da nuestro masaje en la cintura para que se nos caliente la cadera
y no nos duela, nos deja que tengamos el parto sentadas o en cuclillas y asi podemos respirar mejor y el parto es mas
rapido, nos da nuestras “apretadas” después del parto para cerrar la cadera y que no se nos caiga la matriz y vejiga,
y nuestros banos de vapor para limpiarnos y no quedar crudas. ;Qué no podriamos tener las dos cosas juntas?

Mujeres Indigenas de la Sierra de Zongolica, Ver. 2002.

Desde su creacién (agosto de 2002) y con los Encuentros de Enriquecimiento Mutuo, la DMTyDI ha identificado
aportes y visiones de la parteria tradicional sobre la atencion del embarazo, parto y puerperio, afines a las
Recomendaciones de la OMS," y mejoradas con otros elementos, enmarcando asi una definicion, profunda y humana
en torno de esos procesos y de la/el recién nacido. Esos aportes no solo son validos para la atencién a poblacién
indigena, sino para todas las mujeres y bebés, con lo que se nutre la propuesta de nacimiento humanizado ya existente.

Mas que ver al parto humanizado como una moda, es posible establecer una convergencia entre el conocimiento y la
practica milenaria, con la evidencia cientifica derivada de la investigacion mas rigurosa, enmarcada en los derechos
humanos vy la perspectiva de género. Esto va mas alla de parir para preservar a la especie humana, ya que con los
conocimientos recuperados se fundamenta una vision cultural de una forma de vida amable, amorosa y armonica con
la humanidad y el universo. Esta vision nos humaniza y retoma al ser humano en su globalidad y no solo como
pedazos de una maquina con fallas mecanicas o funcionales.
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De esta manera, por atencion intercultural a las mujeres
en el parto, nos referimos al modelo que tiene como
esencia a la sinergia entre los métodos de la medicina
occidental y los de las parteras tradicionales, ademas de
retomar las demandas de los grupos de la sociedad civil
en cuanto a un trato mas humano y sin violencia, donde
las mujeres sean protagonistas de su parto (figura 2).

Figura 2. Atencion intercultural a las mujeres en el parto

DERECHOS
HUMAMNOS

Fuente: elaboracion propia de los autores

Este modelo se disefid escuchando las demandas vy
necesidades, primero, de mujeres y parteras indigenas vy,
posteriormente, de mujeres en general, sobre todo de
zonas urbanas. También se tomd en cuenta la opinion del
personal de salud, especialmente de profesionales gineco-
obstetras, pediatras y enfermeras. Al principio se
consider6 como alternativa dotar de “amigabilidad
cultural” a los servicios —y de esta manera colaborar en
la lucha contra la muerte materna—, al evitar que las
mujeres, sobre todo de origen indigena y rural, se alejaran
de la atencion médica. Mas tarde se valoro6 el modelo por
si mismo, el bienestar producido y los beneficios
concomitantes a la salud e integracion entre la madre, la
pareja y la/el nifio. Como elementos esenciales de esta
interaccion intercultural, ademas de los elementos de la
OMS,* sobresalen:

* Respeto a la cultura y decisiones de la mujer usuaria

* Intercambio y enriquecimiento entre diversos
modelos de atencion

* Acompanamiento psicoafectivo durante todo el
trabajo de parto

* Acompanamiento de un/a familiar si la usuaria lo
demanda

* Uso de masajes durante el trabajo de parto
* Climatizacion de la sala de expulsion

* Apoyo de la tecnologia y medicamentos solo
cuando sea necesario

* Atencion por parteras tradicionales y personal no
médico, si la usuaria lo solicita, en condiciones de
seguridad y eficacia.”

A partir del 2007, la Direccion General de Planeacion y
Desarrollo en Salud, a través de la DMTyDI, desarroll6 el
modelo de atencion intercultural a las mujeres durante el
embarazo, parto y puerperio.”” En 2009 y 2010 se dio a
conocer, mediante la capacitacion del personal de
hospitales y centros de salud, en los estados de Oaxaca,
Hidalgo, Tlaxcala y Morelos.

En 2011, con el apoyo del Centro Nacional de Equidad
de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR) y de médicas
y obstetras expertos en la atencion humanizada, se
capacité al personal de atencion obstétrica de los
hospitales del Ajusco Medio (DF) y del Nifio y de la Mujer
(San Luis Potosi), de los hospitales generales de Sayula
(Jalisco), Ciudad Valles y Rio Verde (San Luis Potosi),
Escarcega (Campeche), Jilotepec (Estado de México),
Valladolid (Yucatan), San Bartolo Tutotepec (Hidalgo),
Parral y Guadalupe y Calvo (Chihuahua), y Amealco
(Querétaro). También participaron los centros de salud
ampliados de Tetela del Volcan (Morelos), Tlalixtac de
Cabrera (Oaxaca)™ y Aquismén (San Luis Potosi). En el
ensayo del modelo se utilizaron los implementos
disefiados (mesa, bancos y “batas humanizadas”).

A pesar de la resistencia inicial de obstetras, pediatras vy
personal de salud, para transformar paradigmas de
conocimiento y practica en la atencion del parto, durante
los cursos, la mayoria de las/os participantes tuvo un
cambio gradual importante hacia la comprension vy
ejercicio de su quehacer. A partir de las experiencias
anteriores, se han realizado un nimero importante de
partos, bajo los elementos recomendados por la OMS y
con la incorporacion de la sugerencia para utilizar
catéteres heparinizados en varios hospitales, con la
consecuente comodidad de las mujeres.

Para apoyar la concrecion del modelo, la Secretaria de
Salud desarrollé en 2011 la propuesta de “Posadas de

xx De preferencia en espacios contiguos a unidades médicas en donde se cuente con equipamiento, insumos y personal calificado para detectar y atender una emergencia

obstétrica.

xxi La unidad de Tlalixtac de Cabrera esta destinada para la atencion de partos humanizados dentro del sector publico y se establecio como centro estatal de capacitacion.
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Nacimiento”,*" derivada del impacto positivo de los
modulos de medicina y parteria tradicional contiguos a
los hospitales.” La Posada es un anexo del hospital con
camas no censables en el que se ofrece hospedaje y
atencion a mujeres embarazadas y en la etapa del
puerperio, servicio del parto normal de manera
desmedicalizada y albergue a hijas/os y a acompanantes.
Se pretende que en este espacio la atencion de partos sea
realizado por parteras tradicionales, parteras técnicas o
enfermeras obstétricas. Esta propuesta recupera la
experiencia de las Posadas AME (Atencién a Mujeres
Embarazadas) —en el marco del programa Arranque
Parejo en la Vida—, que facilitan el hospedaje de las
mujeres en situacion de riesgo previo al evento obstétrico,
lo cual permite la atencion de una emergencia obstétrica,
de manera expedita y oportuna.

Aportes de otros modelos clinico terapéuticos
y de fortalecimiento de la salud

La atencion intercultural reconoce y aprovecha diferentes
modelos médicos. De esta manera, se propone incorporar
en la atencion del embarazo, parto y puerperio, los
aportes de:

* Acupuntura.*®*® Existen técnicas y esquemas de
puntos que se utilizan para ayudar a la concepcion™
y tratar alteraciones del ciclo menstrual, molestias
del embarazo,”** pirosis, dolor de espalda vy
pélvico,>***  insomnio,> dolor abdominal,
fortalecimiento del sistema inmunoldgico, anomalias
de la posicion fetal.**>’ Durante el parto, como apoyo
en su induccién,”® manejo de la ansiedad, dolor de
espalda, regulacion del trabajo de parto y reduccion
del dolor,’” *** retencién de la placenta. Después
del parto, para favorecer la tonicidad de la recién
parida, tratar el dolor posparto, los problemas con la
lactancia y la depresion postnatal.

* Homeopatia.’® Durante el embarazo se utiliza para
preparar el estado fisico y emocional de la mujer; en
el trabajo de parto: para controlar la intensidad de las

contracciones, mejorar los estados de animo de la
paciente, coadyuvar en la expulsion de la placenta y
el tratamiento de las hemorragias y para facilitar la
cicatrizacion de las laceraciones perineales; en el
puerperio: para la depresion postnatal y problemas
de la lactancia; en las/os recién nacidos deprimidos,
para facilitar su recuperacion. Debido al uso de dosis
infinitesimales, no existen riesgos.”"

* Qi Gong. Disciplina oriental china de ejercicios
suaves y lentos que normaliza la respiracion y genera
concentraciony visualizacion; ayuda en la preparacion
fisica y emocional durante el embarazo, mejorando el
estado emocional y aumentando la energia y
capacidad pulmonar.®*°*

* Yoga. Método originario de la India consistente en
ejercicios de meditacion, respiracion, posiciones y
movimientos suaves. En el embarazo: aumenta la
capacidad respiratoria y fortalece la musculatura
abdominal y de la espalda; durante el parto: favorece
la elasticidad de los ligamentos perineales, disminuye
la presion arterial®°*°*% e impacta en la relajacion y
consecuentemente en el estado emocional de la
mujer.

* Aromaterapia. Aplicacion de aceites esenciales
vegetales que pueden influir en el estado emocional
de la mujer en el embarazo®® y durante el trabajo de
parto, asi como en el de las personas
acompanantes®”°%°%797172 Es (til en la depresion

pospartoy en el puerperio.’>”*7%*i

Propuestas para continuar

1. Consolidar una red de personas especializadas en la
atencion del embarazo, parto, puerperio y de la/el
recién nacido, con interés en impulsar el modelo de
nacimiento humanizado.

2. Profundizar en el estudio del modelo tradicional

xxii  Propuesta elaborada por la DGPLADES, el CNEGSR, la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud y el CENETEC.

xxiii La Situacion que se hizo evidente con la obtencion del Premio Nacional por [a Calidad en Salud, en 2007, por el Hospital Integral de Cuetzalan, Puebla. En su tesis “Parteras
tradicionales como agentes de salud para abatir la muerte materna en la region de Cuetzalan, Puebla”, el doctor Luis Arquimedes Hernandez analiza esa experiencia en el
periodo 2006-2010, lapso en el que esa poblacion ha permanecido sin mortalidad materna.

xxiv Observaciones preliminares sugieren que la analgesia acupuntural para el dolor del parto no funciona adecuadamente cuando se realiza en posicion de litotomia, dado
que el dolor principal es una tetania muscular por la falta de oxigeno y la posicién horizontal la favorece (efecto Poseiro). Se recomienda usar siempre variantes de la

posicion vertical.

xxv Informacion proporcionada por la homedpata Yolanda Victoria lllescas, con experiencia de 18 afios en atencion de partos humanizados con el apoyo de esta terapéutica.

xxvi Con aportes de Concepcion Libertad Bastar Peregrino y la biologa Eva Obregon Dominguez, del Instituto Mexicano de Aromaterapia, S.C.
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mesoamericano para la atencion del embarazo, parto, puerperio y de la persona recién nacida, buscando su
fortalecimiento, posicionamiento y promoviendo su practica.

3. Establecer una estrategia para recuperar la opinion de las mujeres que se atienden durante el embarazo y el
parto en instituciones publicas y privadas, para escuchar aciertos, conocer las formas de trato y sus propuestas
para mejorar los servicios de salud.

4. Desarrollar estrategias que favorezcan la implantacion de manera gradual del modelo de nacimiento humanizado
con enfoque intercultural, en todos los servicios de atencion materna y perinatal del Sistema Nacional de Salud.

5. Impulsar la investigacidn sobre los efectos de la atencién intercultural del parto en las mujeres, las/os recién
nacidos y sus familias.

Conclusiones

El modelo de nacimiento humanizado con enfoque intercultural implica un cambio de paradigma en cuanto a la
atenciéon del embarazo, parto, puerperio y de la/el recién nacido, con aspectos fundamentales, generalmente
desestimados en la formacion médica, pero que tienen un efecto determinante en la salud y bienestar fisico y
emocional de la mujer y del/la bebé.

Se trata de reconocer que el nacimiento es un proceso natural con significados culturales y sociales, que en general no
se toman en cuenta en la atencion publica y privada, pero que son fundamentales para la calidad y la seguridad de la
atencion de las mujeres y el desarrollo de la sociedad. Por otro lado, es necesario integrar otros elementos fundamentales
como la promocidn de la lactancia materna en el primer ario de la vida del/la bebé, practica que ha disminuido en los
ultimos afos en nuestro pais.

Es importante hacer conciencia y unir esfuerzos para combatir la sobremedicalizacion del parto, desarrollar estrategias
que fomenten la aplicacion del enfoque basado en evidencias cientificas, y faciliten la difusion y aplicacion del modelo
de nacimiento humanizado con enfoque intercultural en todo el pais.

h g

Foto: Félix Angel Quintero Michel
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Introduccion

El presente escrito expone algunas reflexiones sobre el
tema del aborto desde una perspectiva feminista y de
género, a partir de testimonios de mujeres y varones que
vivieron esta experiencia, con el proposito de hacer
visible el papel de los hombres companeros de mujeres
quienes interrumpen su embarazo, el cual se ubica como
un problema de salud publica, al representar la tercera o
cuarta causa de mortalidad materna en México, y como
parte de los derechos reproductivos de las personas, en
especial en el caso de las mujeres, cuya situacion ante las
nuevas legislaciones sobre el aborto aprobadas en
distintos estados de la republica han anulado su derecho
a decidir.

El debate pendiente

Si bien no se puede negar que el aborto es un problema
de salud publica, el debate se ha dado en el terreno
juridico y moral, donde con frecuencia se criminaliza a las
mujeres. Ello ha aumentado los riesgos para su salud y su
vida, al obligarla a realizarlo en condiciones de
clandestinidad, ademas de la censura moral y penal que
se le impone. Se trata de un tema que cuando se debate
en el terreno de la moral no se llega al fondo del asunto,
porque no se trata de un conflicto entre lo justo y lo
injusto, entre lo moral y lo inmoral, entre matar y no
matar, sino entre dos valores positivos: el de la vida y la
libertad.

Nadie defiende la idea de que la vida del feto carece de
valor, pero ¢la vida de las mujeres no reviste también
valor?, ;y la calidad de vida de las/os ya nacidas/os y de
aquellas/os por nacer? Se trata de situar el debate en el
terreno de la justicia social y la salud publica. Ello obliga a
preguntarnos ;por qué abortan las mujeres? Entre las
diferentes causas se encuentran:

* Valores tradicionales y prejuicios respecto al
cuerpoy la sexualidad de las mujeres que restringen
sus opciones de prevencion

* La falta de informacion, poder y asertividad de las
mujeres

¢ Las contradicciones materiales y subjetivas que
tienen para las personas los ideales de la maternidad
y paternidad

* El deseo de no tener hijas/os

* No existe un método anticonceptivo ciento por
ciento seguro

* La falta de difusion de la anticoncepcion de
emergencia

* La poca responsabilidad de los hombres para
prevenir embarazos no deseados

* La presion de los hombres que no desean tener
hijas/os

En estos ultimos aspectos, existe un gran vacio de
informacion para conocer el papel de los varones
en esos procesos y como puede afectar en la
decision de las mujeres para interrumpir su
embarazo.

El aborto y los hombres

Diferentes investigaciones sobre el tema del aborto y los
hombres"*” revelan tres aspectos fundamentales:

1) La escasa utilizacién de medidas anticonceptivas
por parte de los varones tiene como resultado una
gran cantidad de embarazos no deseados y de
abortos clandestinos.

2) Los intereses, deseos y necesidades de los hombres
son determinantes en la decision de las mujeres de
interrumpir o continuar un embarazo.

3) El tipo de responsabilidad que asumen los varones
ante la realizacion de un aborto inducido tiene un
importante impacto en las condiciones y riesgos en
la salud de las mujeres, tanto en el plano fisico
como en el plano emocional, especialmente cuando
se trata de relaciones ocasionales o extramaritales.

Estas conclusiones se pueden extraer no solo de las
afirmaciones de las mujeres, sino de los relatos de las
experiencias de los propios hombres sobre el aborto y en
las que son evidentes las ensenanzas de género sobre su
sexualidad, su malestar, enojo o incomodidad cuando no
se respetan las reglas que ellos imponen.

Lo primero que destaca en las experiencias de hombres
como pareja de las mujeres que interrumpen su embarazo
es que los costos fisicos, emocionales, legales, morales e,
incluso, econémicos, recaen en las mujeres, condiciones
que se agudizan cuando no reciben apoyo por parte de su
companero. Se hace evidente también la necesidad de un
abordaje que ponga en el centro del analisis el conjunto
de relaciones sociales y no los atributos personales o
determinados sentimientos de los hombres, pues éstos
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no son rasgos inmanentes ni fijos, sino producto de la
posicion social que ocupan como varones y de la
coyuntura especifica en un momento determinado.

La incomodidad o malestar de los varones puede ser
resultado de un sentimiento de solidaridad con su pareja,
del propio malestar de su pareja, de una situacion en la
que sus deseos no pudieron concretarse o de una
coyuntura que amenace su posicion de privilegio; ello
depende del tipo de relaciones establecidas con las
mujeres y de la correlacion de poderes entre ellos, pues
su malestar puede obedecer a distintas razones, y una
misma persona puede actuar de una forma en una
relacion y hacerlo de manera totalmente opuesta en otra.
Dos relatos dan ejemplos de ello."

Daniel, de 37 anos, participo en tres abortos: a los 23, 25
y 26 anos. El primero y el tercero ocurrieron con una
mujer con la que dijo tener solo citas casuales y a la que
no amaba. Cuando se produjo el primero con esta
persona, su unico aporte fue econémico, no la acompano
y solo se entero del curso del proceso por teléfono.
Respecto a esta experiencia senala:

En ese tiempo como los dos éramos estudiantes, no
teniamos posibilidades, digamos, de hacer un
legrado... Nos recomendaron unas inyecciones que
se las puso una sefiora, pero no funcionaron. Después
de determinados dias no vio resultados vy utilizé un
té, yerbas que venden en los mercados. Finalmente
abortd. La sefiora prepard los tés. Todo fue en casa
de la sefiora, ya que la chica no podia realizarlo en su
casa por su mama. Creo que al final, pasado el aborto,
tuvo una infeccion porque me comunicd que estaba
enferma y tenia una infeccion o algo asi. De hecho, le
mandaron un medicamento y fui yo quien lo compro
y se lo entregué... Mi responsabilidad... era la
necesaria para ese momento... No, no tenia ninguna
obligacion... Si, hice lo correcto porque tenia novia y
con esta chava era algo casual.

Afoy medio después, todavia como estudiante, acontecio
otro embarazo no deseado con su novia, y ambos deciden
realizar un aborto. En esta ocasion se llevo a cabo en un
hospital, bajo las mejores condiciones sanitarias. El
consiguio el dinero con amigos, investigd el lugar
adecuado vy la acompand en todo momento:

Yo me volvia loco, le pedi a un amigo que me
acompanara al hospital porque no soportaba estar
solo en la sala de espera.. Asumi toda la
responsabilidad, era mi novia y la amaba... La amaba

tanto que no me agradé que ella pasara por esta
situacion... Creo que hice lo correcto porque, como
ya te mencioné, éramos estudiantes y no era el
momento para casarnos. De todos modos después lo
hariamos, pero en ese momento yo hice todo lo que
pude por hacerle menos dificil la situacion.

Al siguiente ano sobrevino el segundo embarazo con su
pareja ocasional. Daniel se encontraba haciendo su tesis,
trabajaba y tenia un sueldo modesto. El costo del aborto
se distribuyo entre él y su companiera, pero el aborto es
practicado en condiciones totalmente distintas a la
anterior:
Se hizo en una casa acondicionada, donde no habia
ni camillas, muy feo, no tenian cuarto ni nada.
Cuando termind el legrado la sacaron al patio en una
silla, y cuando se sintié mejor la dejaron ir a su casa.
Debido a que era la segunda vez que nos veiamos en
un aborto creo que lo poco que podia hacer era
apovarla... Yo no tenia ninguna obligaciéon porque
ella no se cuido por segunda vez y yo tampoco... Hice
lo que debia hacer. Faltaba poco para casarme con mi
novia y ella tampoco lo queria tener; no queria ser
madre soltera. Creo que me porté bien.

El caso de Alicia da una idea mas precisa del poder de
decision de los hombres, incluso en relaciones formales.
Ella es una mujer de 23 anos que a los 20 sostuvo un
noviazgo y se embarazo a raiz de una falla en la inyeccion
anticonceptiva que se ponia cada mes (tal vez estaba
caduca, pero en realidad no supo qué pasd). Su novio
decidié que debia hacerse un aborto. Ella relata:

De momento fue agradable [saber que estaba
embarazada] porque era, no sé... era muy bonita la
idea de llegar a tener un bebé... Pero él tenia otros
planes, su idea no era de que nos casaramos, ni tener
familia ni nada de eso... Entonces, cuando se enterd
se enojo, se molesté mucho, me culpé vy... decia que
yo no me habia cuidado bien, que algo no habia
hecho, que no se qué... Después hablamos. El me dijo
que no habia otra opcion, mas que buscar quien lo
hiciera... y que pagaria todo. Asi lo hizo. El buscé el
lugar, me dijo que fuera y pago, pero me parece que
fue una situacion muy injusta porque se hubiera
podido llegar a otra decision; pero no me dio
oportunidad de nada, ni siquiera me preguntd, vy fue
injusto que él no hubiera estado conmigo porque yo
tuve que pasar por todo sola.

Estos relatos, sin ser representativos ni generalizables,
ilustran como los hombres pueden decidir la interrupcion

i Los nombres de las personas entrevistadas fueron cambiados, para preservar el anonimato.
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de un embarazo sin consultar a sus parejas o cuando lo consideran una amenaza para sus intereses y deseos, sin tomar
en cuenta que son ellas quienes pagan los costos fisicos, emocionales y econdmicos de realizar un aborto clandestino.
Esto no significa que los varones no puedan tener derecho a decidir también en estos procesos, pero habria que pensar
que para conciliar los derechos de unos y otras se requiere tomar en cuenta cuatro principios fundamentales”* sobre
los derechos reproductivos: integridad corporal, autodeterminacion, igualdad y diversidad.

En otro escrito® sefalaba la importancia de considerar el sentido politico de los derechos reproductivos como un
concepto indisolublemente ligado al caracter emancipatorio de la lucha de las mujeres y orientado a reequilibrar las
relaciones de poder. Cuando hombres y mujeres negocian en el terreno de la reproduccion, no lo hacen solo por las
relaciones coitales, ni sus acuerdos son Unicamente coyunturales; de hecho, discuten su proyecto de vida, su proyecto
de pareja, sus expectativas de paternidad o maternidad y su propia relacion.

Pero estas negociaciones dificilmente se establecen en condiciones de paridad, pues el proceso reproductivo ocurre en el
cuerpo de las mujeres; asi que interrumpir un embarazo o continuar con él, es algo que tiene costos directos para ellas,
tanto en el plano personal como en el social. Biolégicamente, estos procesos estan asociados a sus probabilidades de
enfermar o morir y, psicologicamente, en ellas recae la responsabilidad moral y penal de este acto. En estas condiciones,
es valido preguntarse ;cuales son entonces los derechos de los varones frente a la interrupcion de un embarazo?

Los derechos de los varones

Sin duda, el hecho de que los procesos
reproductivos ocurren en el cuerpo de las
mujeres, puede otorgarle prerrogativas
para decidir continuar o interrumpir un
embarazo; ello puede colocar a los varones
en desventaja solo si ellas cuentan también
con otros recursos de poder. VVeamos: los
procesos reproductivos ademas de hechos
bioldgicos, son hechos politicos porque se
juegan proyectos de vida y de relacion
social entre personas que suelen tener
importantes diferenciales de poder. Por
otra parte, la procreacion y la paternidad
son fendmenos distintos, no solo material
sino simbodlicamente; de manera que
algunas mujeres podran imponer a su
pareja la decision de continuar con el
embarazo —si es que él no lo desea—
pero dificilmente podran obligarlo a asumir
su paternidad si él no quiere.

" ¥SHIND [3p oMY 'zépugUJaH epmj éueg]-pv 10104

En primer lugar, porque el embarazo y su
interrupcion no ocurren en un vacio social,
sino que se concretan en el ambito de una
relacion erdtica y/o afectiva, legal o cultural, definida desde la posicién ocupada por hombres y mujeres en la sociedad
y al interior de su relacion; y en segundo lugar, porque en nuestro pais no existen las herramientas juridicas, sociales y
politicas que obliguen a los hombres a asumir las responsabilidades econdomicas, afectivas y familiares de la paternidad.
Basta con que un hombre se niegue a reconocer a un/a hijo/a para que no se le pueda imputar ninguna responsabilidad
sobre ese/a infante.

Como ejemplo esta el caso de César, soltero de 26 anos, a cuya novia le anticipd que no asumiria la paternidad ante
su embarazo; circunstancia para que ella “decida” abortar. El relata su experiencia ocurrida cuatro anos atras:
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Ella, tomd la decision del aborto porque no quise casarme. De antemano sabia que yo no tenia intenciones de
casarme. Le dije que si queria tenerlo que lo tuviera, pero que yo no me haria cargo... Y ella dijo que iba a abortar...
—¢Asumiste alguna responsabilidad?, se le pregunto.

—Claro, toda: de hecho fue hombre cien por ciento, mujer cero, porque supuestamente ella fue la que sufrié y yo
tenia que pagar su sufrimiento. Para hacernos responsables deberia ser 50 y 50. Uno no es el tinico culpable jyo no
le dije abre las piernas y no te tomes las pastillas!... Yo creo que no era mi obligacion... Ella pensaba que yo tenia toda
la responsabilidad y jno!... La responsabilidad era de los dos y no solamente mia... A grandes rasgos, yo fui el que
hizo todo, ella nomas fue a la plancha y ya.

—;Como te sentiste?

—Ay... —suspira— consternado... Tenia ganas de ser papa, pero también de no cortar mi libertad por un enganio
asi... El asunto es de que si me sentia a gusto con el hecho de que iba a ser padre, pero yo habia dicho algo de
antemano y no se respeto; ademas, no nada mas porque la sefiorita quiere, te tienes que casar a fuerzas... La
relacion se fue deteriorando; ya no era tan confiable la relacion, ella seguia siendo igual, pero mi sentimiento hacia
ella era ya un poco hostil y yo propuse separarnos por el hecho de que ya no sentia tanta confianza y carifio como
sentia antes, porque la verdad una relacion asi, ya no, jy por la fuerza menosl... Por eso hay tanto divorcio.

Este relato también ilustra la diferencia que tiene para los hombres su capacidad de fecundar y la opcion de ejercer la
paternidad. Para el entrevistado, la primera fue motivo de orgullo e incluso lo llevd a sentir cierta consternacion ante
el aborto; pero para él estaba muy claro que, en ese momento y con esa mujer, no deseaba asumir las responsabilidades
de la crianza ni los compromisos de una relacion conyugal.

Como sefiala Kabeer’, el poder reside no solo en la capacidad de los hombres para movilizar recursos materiales y
promover sus intereses, sino también en su capacidad para construir las “reglas del juego”, de manera que se disfrazan
las operaciones de poder y se fabrica la ilusion de consenso e igualdad. Es frecuente que cuando los hombres viven un
embarazo no deseado en una relacion ocasional o extramarital, la continuacion del embarazo ni siquiera entra en la
negociacion; si acaso se negocia el apoyo material que ellos pueden ofrecer para realizar un aborto, pero no su
paternidad. Esas son las reglas del juego que ellos establecen y no estan dispuestos a modificar. A diferencia de las
mujeres, los hombres tienen muchas mas posibilidades de defender sus derechos frente a sus companeras sexuales y
definir su proyecto de vida de acuerdo con sus intereses.

En primer lugar, porque ellos cuentan con mas recursos materiales y simbdlicos para ejercer su actividad sexual en los
términos que ellos decidan, y cuando asumen su responsabilidad en la anticoncepcion tienen mayores garantias de
que sus practicas sexuales no tendran consecuencias reproductivas. En segundo lugar, por tener mas probabilidades
de influir en las decisiones de las mujeres para interrumpir un embarazo y si llegaran a vivir practicas sexuales forzadas,
éstas no tienen efectos reproductivos en sus cuerpos.

En cambio, si una mujer decide tener un/a hijo/a en contra de la voluntad del vardn, él sencillamente puede
abandonarla, ademas de que las mujeres cuentan con pocos recursos legales para impedirlo. Los hombres pueden,
incluso, recurrir a la violencia para imponer sus decisiones mediante la fuerza, y la propia clandestinidad de la vida
sexual de las mujeres, asi como la penalizacion del aborto, evitan que ellas puedan protegerse de esta situacion.

La narracion de una mujer muestra los alcances de esta realidad. Nora y su novio viven un embarazo cuando ella tiene
26 anos. Cuando él se entera, le dice que debe interrumpirlo. Como no tienen dinero, Nora consigue el nombre de
unas pastillas y una inyeccién que le pone una amiga, pero no tienen efecto. En el siguiente encuentro con su novio
se lo dice:

Nos quedamos de ver en un departamento que es de sus papas y que lo rentan, pero en ese tiempo estaba vacio.
Cuando llegué creo que estaba tomado o algo asi. El caso es que le dije que no habia pasado nada con la inyeccion.
Y que se pone furioso: se enojo, me grit6, me insulté y me dijo que yo tenia la culpa jhazme favor! Yo me puse de
malas, le grité y entonces que se enoja mas y me empieza a pegar, me... me pegaba y me pateaba el vientre y
mientras me pegaba me decia jahora lo sacas cabrona! Total, que cuando se dio cuenta de que empecé a sangrar se
fue... Yo me quedé ahi y como pude me levanté, pero estaba sangrando mucho. Entonces me puse una toalla de

64



manos para no chorrear. Total, que llegué a mi casa
en un taxi y cuando entré me preguntaron ;qué te
paso? Y sabes lo que contestd la estupida de mi...
que me atropellaron, asi que me llevaron al hospital
y ahi... [silencio] ... Ahi me quitaron la matriz, no
me preguntes mas, simplemente te digo que me la
quitaron.

El control de los hombres sobre los cuerpos vy las vidas
de las mujeres no se ejerce solo mediante la fuerza o la
amenaza de violencia, sino a través del conjunto de
relaciones sociales que hacen posible que ellos movilicen
una gama mayor de recursos: simbolos y significados,
autoridad y reconocimiento, objetos y servicios, en una
gama mayor de terrenos institucionales como son el
politico, econdmico, familiar y afectivo.” Las limitaciones
de las mujeres para imponer una paternidad forzada no
son solo fisicas, sino sociales, culturales y emocionales.

Lo que muestra esta investigacion, es que los poderes
de que disponen las mujeres dependen de los vinculos
afectivos sostenidos con sus companieros sexuales, de
las redes sociales que las protejan y de los codigos
morales que detenten los varones con los que se
relacionan. Sin embargo, las mujeres no son sujetos
pasivos del poder masculino, asi que ellas pueden
resistirse, negociar o actuar conforme a sus intereses
sin considerar los deseos de su companero sexual; es
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ello lo que limita los poderes de los hombres.

Los poderes de las mujeres

El hecho de que estructuralmente las mujeres ocupen una posicion subordinada en la sociedad, no significa que se
encuentren inermes en todos los espacios de su vida; sus poderes dependen del conjunto de relaciones sociales en las
que se encuentren inmersas. La mujer, dice Alcoff,? se define no solo por un conjunto particular de atributos que la
conforman sino por el contexto externo en donde se sitia, puesto que ser mujer no es un dato bioldgico sino una
posicion en un contexto historico. La situacion externa determina la posicion relativa de la persona en un momento
determinado en virtud de las distintas relaciones que configuran su red de interdependencias. Asi como la posicion de
un peon en un tablero de ajedrez se considera segura o peligrosa, poderosa o débil, segtin sea su relacion con otras
piezas, las posiciones de hombres o mujeres pueden ampliar o reducir sus margenes de accion de acuerdo con el lugar
que ocupen en la familia, la sociedad o la relaciéon amorosa.

La definicion posicional, contintia Alcoff,® hace que la condicién de género sea siempre relativa, pues depende de un
contexto cambiante. Si es posible definir a las mujeres por su posicion dentro de esta red de relaciones, entonces son
viables las reivindicaciones politicas, no sobre la idea de que existen capacidades innatas que han sido obstruidas en
razon del sexo, sino que la posicion dentro de la red social en que se mueve es lo que le permite tener o no poder y
movilidad.

De esta manera, al analizar los poderes de las mujeres, debemos entender el poder en su sentido mas amplio; es decir,
como la capacidad del agente de alterar el curso de los acontecimientos.” Ello obliga a pensar en el conjunto de
relaciones que hacen posible que las mujeres puedan decidir sobre un embarazo y sobre las implicaciones en los
deseos de sus companieros, pues sus posibilidades estan sujetas a otro tipo de dependencias (econdmicas, politicas,
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emocionales), de acuerdo con la
etapa de vida en la que se encuentren,
su red de relaciones familiares y con
los significados culturales de Ia
maternidad y la paternidad.

En ese sentido, seria necesario
reflexionar sobre las condiciones
sociales mas amplias en que se
desarrollan las relaciones erdticas vy
afectivas precedentes a un embarazo,
y también lo que ocurre en ese
espacio intimo de amor o desamor
entre hombres y mujeres. Si bien
existe la posibilidad de que, al igual
que las mujeres, los hombres puedan
enfrentarse a un embarazo no
deseado, para que se concrete la
paternidad se requiere de cierta
aceptacion y conveniencia de su
parte, o bien existir ciertas
condiciones  sociales que los
presionen a actuar de una manera en
que no pueden colocar sus intereses
en primer lugar, como ser muy
jovenes o tener compromisos
familiares o legales ineludibles.
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El hecho de que en nuestro pais la maternidad sea tan valorada culturalmente y que para los hombres el compromiso
amoroso de su pareja se exprese en el deseo de tener un/a hijo/a con él, hace que la experiencia de un embarazo se
viva de maneras muy contradictorias. Con frecuencia, hombres y mujeres se debaten entre el deseo de tener un/a
hijo/a y las posibilidades reales de enfrentar esta situacidn. La inconsistencia entre las posibilidades de afrontar las
responsabilidades econémicas y sociales de la paternidad, los deseos de tener la/el hija/o y los proyectos de vida de
ambos, se ponen en juego ante la decision del aborto.

En ese proceso, las mujeres pueden tomar decisiones contrarias a los deseos de los hombres, pero se deberia considerar
que ellas también estan defendiendo su propio proyecto de vida y que muchos hombres actiian como la sociedad
espera que lo hagan, y no precisamente como ellos desearian. El siguiente testimonio es un ejemplo de esta situacion.
Alondra tenia 17 anos cuando qued6 embarazada. Cuando lo supo su novio, de 18 anos, él le plantea la posibilidad de
tener al/la nifio/a, casarse e irse a vivir al Norte, donde vive su papa quien lo apoyaria a conseguir trabajo, pero...

Pues en verdad no teniamos nada de nada, ninguno de los dos habiamos terminado la carrera y entonces era como
un sueno de que nos casamos y todo bien. Pero la realidad era otra. Cuando mis papas lo supieron, me dijeron que
el aborto era una opciodn, y yo, pues, si lo estuve pensando y lo platiqué con él y como que se exaltd. Me dijo “;Como
que abortar? jComo crees!”... Ya después lo convenci y me dijo que si me iba a apoyar porque me queria mucho vy lo
que yo decidiera estaba bien. Pero en realidad ya no hubo oportunidad de que hiciera nada porque todo lo hicieron
mis papas... No, él no fue conmigo, fui solo con mis papas y ellos como que lo ignoraron. No le dije ya nada sino
hasta que ya habia pasado... Yo creo que él estaba tan asustado como yo, pero supongo que pensaba que eso de
casarnos era lo que se debia hacer, pero en realidad no sé. Creo que en ese momento no le gusté mucho la decision
que tomé, pero ahora creo que piensa que fue lo mejor.

En este caso como en otros, resulta evidente que la calidad del vinculo amoroso abre posibilidades a las mujeres para
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influir en las decisiones de los varones, para hacer visibles
sus intereses y crear condiciones reales de negociacion;
pero ello requiere de codigos éticos que hagan posible
otras formas de relacion que permitan a los varones
reconocer a las mujeres el derecho a decidir.

El caso de Victor es otro ejemplo de ello, pero también
de las contradicciones que ellos viven ante la decision de
su pareja, mas aun cuando ellos no expresan abiertamente
sus aspiraciones respecto de la decision a tomar; con
todo, él se comprometié de una manera solidaria en la
decision de su companiera, e hizo suyos sus intereses y
necesidades. Victor, quien vive en union conyugal, tenia
22 anos cuando ocurrio su unica experiencia de aborto:

Ella dijo que iba a abortary yo queria tener al chaval...
Pero mas bien pienso que yo tampoco hablé claro.
No queria obligarla, aunque tampoco queria ser el
obrero asalariado que mantiene una familia... Era su
cuerpo, era su decision. Si ella queria tenerlo, yo
queria tener al chaval. Si ella no queria, yo tampoco
queria... Yo queria lo que ella decidiera...Hice todo lo
que pude: investigar el lugar, el médico, seguir las
recomendaciones, cuidarla, estar con ella... Considero
que yo tenia toda la obligacion del mundo, la veia
mal tanto fisica como psicolégicamente... Me sentia
responsable, hasta culpable, porque ninguno de los
dos nos cuidamos. Ambos nos habiamos metido en
esto y ambos teniamos que salir.

Asi, existen situaciones para los hombres en que la salud
vy la vida de sus companieras son tan importantes como
su propia salud y su propia vida; otras, en las que la
responsabilidad compartida disminuye las asimetrias y en
las que las mujeres pueden contar con mas poderes y
recursos para protegerse y negociar. En estos casos, los
derechos reproductivos de las mujeres y de los hombres
son perfectamente coincidentes, y muchos hombres
agradecen que asi sea. Ellos, como varones, no viven los
procesos reproductivos en sus cuerpos, pero, en
ocasiones, el lazo que los une con su companera puede
tener una enorme fuerza simbdlica.

Es la calidad de este vinculo lo que, algunas veces, hace
inseparables los derechos de unos y otras. Sin embargo,
en aquellas situaciones donde no hay coincidencia, se
deben considerar los mecanismos de negociacion y los
poderes de cada uno, porque éstos se definen en funcion
de las opciones disponibles en los sistemas de desigualdad
que los rigen y de las distintas formas de relacion
amorosa en que se encuentren. Mas aun cuando el
cuerpo de las mujeres es el terreno en disputa y cuando

no puede haber equivalente en la otra parte.

Indudablemente, es en el area de la reproduccion donde
los cuerpos de las mujeres y las experiencias sociales
difieren mas significativamente de las de los hombres,
pues el mundo bioldgico impone limites en la participacion
del mundo social que constrine diferencialmente la
eleccion individual. Por ello, senala Macklin,'° el hecho de
que los procesos reproductivos se gesten en los cuerpos
de las mujeres, les confiere a ellas un derecho de
autodeterminacion que no tiene contraparte o paralelo
en los hombres. No puede apelarse a la equivalencia en
este plano, puesto que la ética senala que se debe tratar
de manera semejante casos semejantes y de manera
diferente los casos diferentes; por ello, cuando existen
divergencias, el principio de libertad individual demanda
que prevalezca el derecho de las mujeres.

Esto no significa que las mujeres deban imponer sus
intereses y deseos sobre los de los hombres sino que, al
otorgar a las mujeres un lugar principalisimo en el ejercicio
de los derechos reproductivos, se genera otra forma de
conciliar diferencias. Desde la ética v la filosofia moral, la
libertad de eleccion y el ejercicio de derechos, siempre se
involucra a otros actores sociales que también son sujetos
de derecho; éstos pueden ser otros individuos, la familia,
la colectividad o el Estado.

Cuando hay incompatibilidad entre los derechos de las
partes involucradas, existen distintas modalidades de
negociacion de derechos y responsabilidades que se
resuelven basicamente por tres caminos: 1) mediante la
conciliacion de intereses de todas las partes en una
propuesta que permita llegar a orientaciones comunes;
2) mediante la apelacién a los principios éticos que dirima
las diferencias y otorgue legitimacion a quienes cuentan
con menos poder y, 3) por imposicién de alguno de los
actores sobre el otro u otros.

El dilema ético consiste precisamente en cémo hacer
compatible este principio de libertad individual de las mujeres
con el derecho de los hombres a participar en estas decisiones.
El nicleo de la cuestion radica en crear condiciones materiales
y simbdlicas que hagan visibles los derechos de las mujeres y
esto facilite conciliar los intereses de ambos, o en su caso,
crear condiciones que permitan negociar bajo parametros de
equidad y justicia para las mujeres.

Esta no es una tarea imposible, pues cuando la accion
social de los hombres, como individuos y como grupo, se
compromete con una practica politica orientada a
reequilibrar los poderes y a revisar su participacion en el
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mantenimiento de las estructuras de
dominacion, se pueden crear espacios de
solidaridad, de alianzas y complicidades con las
mujeres que permite enfrentar de manera
conjunta los poderes del Estado, del mercado o
de los fundamentalismos religiosos. Es en estos
escenarios, de solidaridad compartida, donde se
debera buscar el sentido y la defensa de los
derechos reproductivos de los hombres.
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Vivencias de las mujeres trans:
base para la formulacion de politicas'

Oralia Gémez-Ramirez' y Frida Garcia i

Victoria Vargas, Ingrid Garcia y Bety Alcantara
Proyecto IniciaT TTlva Escarlata, Colectivo Sol, A.C.
Foto: Adriana Garcia Hernandez. Acervo del CNEGSR

Introduccion

Este articulo ofrece un panorama actual sobre algunas de las vivencias de las mujeres trans en la Ciudad de México.
Algunos trabajos en el tema se han publicado recientemente;"” sin embargo, poco se conoce acerca de las experiencias
y luchas contemporaneas de esta poblacion. Asi, el presente texto se compone del testimonio de Frida Garcia" y de
los comentarios de Oralia Gomez-Ramirez, en los que se proporcionan elementos analiticos e historicos que permitan
comprender algunas de las problematicas de las poblaciones travesti, transgénero y transexual (trans),” en especial, lo
relativo al derecho a la salud.

i El trabajo de investigacion doctoral, el que se desprende este articulo, ha contado con el apoyo del Consejo Canadiense para la Investigacion en Ciencias Sociales y
Humanidades (SSHRC) y de la Oficina del Vicepresidente de Investigacion e Internacional (VPRO\i la Oficina de Intercambio Académico (Go Global) y el Instituto para el
Estudio de Cuestiones Globales (Liu Institute for Global Issues), de la Universidad de la Columbia Britanica.

i Maestra y candidata a Doctora en Antropologfa por la Universidad de la Columbia Briténica (UBC), Canada.
iii - Mujer transexual interesada en la promocion y defensa de los derechos de la poblacion trans, quien por conservar el anonimato no aparece en las fotografias.
ivUna version abreviada de esta historia ya fue publicada.’

v Aunque no existe consenso sobre las definiciones de cada una de estas tres realidades y/o identidades, conviene apuntar alguna definicion preliminar que ayude a comprender
el tema. De acuerdo con Marta Lamas, las personas de la poblacion travesti son aquellas que se ponen la ropa del sexo contrario de manera ocasional. Las personas
transexuales, por su parte, cambian su figura fisica o corporal a través de la ingesta de hormonas y de intervenciones quirdrgicas, mientras que las personas transgénero
modiﬁcandpermanentemente su aspecto fisico o corporal, adoptan las marcas sociales del sexo opuesto, pero no recurren a la transformacion hormonal o quirdirgica para
tal efecto.
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Este texto, cuyo interés central es el de la difusion,
pretende ser (til para las/los lectoras/es que conocen
poco las experiencias y desafios de la poblacion trans en
el pais; no obstante, también puede ser una herramienta
para especialistas y personas, autoridades e instituciones
involucradas en la atencion directa de las necesidades de
esa poblacion. Tenemos la conviccion de que el
conocimiento de las historias de primera mano de la
poblacion trans resulta util en la toma de decisiones en el
nivel gubernamental, en especial dentro del sector salud.
Este escrito hace uso del valor y la riqueza de la historia
personal para contribuir asi a la formulacion de politicas
publicas adecuadas y en consonancia con las realidades
de las personas trans.

El tema de las vivencias y experiencias trans es una
cuestion de género por excelencia, ya que sus practicas
corporales e identitarias instan a repensar y cuestionar
los moldes rigidos del sistema sexo-género imperante.
Nuestro aporte cuenta ademas con referencias explicitas
al tema de salud, pues la poblacion trans es una de las
mas vulnerables a la epidemia del VIH/SIDA. Si
consideramos la salud como algo mas alla que la mera
ausencia de enfermedad, este texto proporciona
elementos para pensar en las problematicas de las
personas trans con una nocion de salud, de bienestar y de
justicia social mas amplia.

Con este articulo, nos proponemos intervenir en el
debate de este tema vy, sobre todo, apoyar, desde esta
trinchera, a resaltar la lucha por derechos y ciudadania de
mujeres y hombres trans, a visibilizar y erradicar el
repudio, la violencia, la discriminacion y la marginacion
—Ia transfobia en una palabra— que afectan a las y los
miembros de las poblaciones trans en el Meéxico
contemporaneo.

{Qué significa ser una mujer trans en el
México de hoy?

Seguramente muchas personas se habran hecho esta
pregunta, pero sin haber encontrado alguna respuesta
que disipe las dudas. Este articulo presenta fragmentos
del relato de vida de una mujer transexual para responder
a esta pregunta. Nos guiaremos por el testimonio de una
de nosotras, Frida Garcia, quien, con su relato, nos
adentra en un mundo lleno de luchas, alegrias y deseos.
Las ideas expresadas muestran claramente que no por
sutil o velada, la discriminacion hacia la poblacion trans

deja de ser menos brutal y nociva. Pero sus palabras
también muestran a una mujer luchadora, parada sin
duda sobre sus dos pies, firme y sdlida:

Mi nombre es Frida Garcia. Soy una chica trans; tengo
27 anos. Me dedico al hogar, al estilismo y también soy
trabajadora sexual. Al trabajo sexual me dedico desde
hace cuatro anios. En el estilismo empecé a mis 16 afios.
Y al hogar, pues, desde chica. Siempre me ha gustado la
casa y todo. Empecé con mi familia y ahora que tengo
mi pareja sentimental pues hay que hacer quehacer y
todo. jNo todo es la cama nada mas!

De manera general, el término mujer o chica trans se usa
para referirse a las mujeres que se viven, se saben y se
piensan como mujeres, aunque al inicio o durante algtin
tiempo de sus vidas hayan sido consideradas como
hombres, debido a la presencia de drganos sexuales
masculinos, como el pene y los testiculos. Existe una
gran diversidad dentro de la experiencia trans; por tanto,
“trans” se emplea usualmente como un vocablo genérico
para hablar de las personas que han transitado de un
género a otro, independientemente de la presencia,
grado, permanencia y/o temporalidad de manipulaciones
corporales que este transito o traslado conlleve.

“Trans” se refiere entonces a las personas que con su
vivir, su actuar y su presencia ponen en duda, difieren
y/o cuestionan las expectativas, los supuestos y las
formas hegemonicas —convencionales o establecidas—
de entender la identidad de género en los distintos
contextos socio-historicos.

Yo empecé a ser mujer transgénero a los 15 anos. Desde
chica me gustaban las munecas, me gusto toda esa onda
“fashion”. Cuando la gente me preguntaba “;qué eres?”,
les decia “vestida”." A los 15 afios me empecé a vestir,
con pantalones de mujer y todo. Primero sin maquillarme
vy luego ya me maquillaba. Soy hija de padres divorciados,
asi que en mi caso muy personal no hubo tanto problema.
Mi mama me dijo que me apoyaba y todo, y pues gracias
a ella, a su apoyo, soy quien soy. Ella me dio una carrera.
Estudié para cultura de belleza; estudié dos arios. Ella
me decia que si no me gustaba otra cosa pues que
estudiara eso, porque veia que siempre me estaba
peinando y depilando y haciéndome cosa y media. Mi
mama me dijo: “si te gusta vy asi eres feliz y todo, pues
adelante”. Con mi papa si hubo problema porque él dijo:
“iCémo! ;Mi hijo va a ser puto?”

vi “Vestida" es un término de uso frecuente entre las mujeres trans de la clase trabajadora, sobre todo las que se dedican al trabajo sexual. En algunos circulos academicos y
activistas, el término se considera derogatorio, pero en este articulo lo conservamos con el fin de respetar la manera en la que algunas chicas se autodenominan o refieren a
sus pares y para conservar el valor etnografico de las terminologias nativas usadas por algunas de las personas a las que este articulo refiere.
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La transgeneridad es una condicion detonadora en no
pocas ocasiones de miedos e inquietudes enraizadas en la
sociedad. Las vidas y experiencias de las personas
transgénero y transexuales nos invitan sin duda a
reflexionar sobre la complejidad de las identidades de
género y las orientaciones sexuales. La identidad de
género es el conocimiento de que uno o una es un hombre
y/o una mujer, el sentir y saber que forma parte
fundamental de la identidad personal y de lo que se es en
el mundo. La orientacion sexual, en cambio, se refiere a
la atraccion erético-afectiva o sentimental que se siente
hacia alguien del mismo sexo, del sexo opuesto, del
mismo y del sexo opuesto, o hacia ninguno de ellos.

La condicion transgenérica implica fundamentalmente
una transformacion en el ambito del género y ésta no
necesariamente conlleva un cambio de la orientacion
sexual. Es asi que podemos encontrar personas
transgénero y transexuales cuya orientacion sexual
puede ser homosexual, heterosexual, bisexual, asexual.
Entonces, tener una orientacidon sexual disidente no
conlleva necesariamente un cambio de identidad de
género y, de la misma manera, un trastrocamiento de
género no resulta por definicion un cambio en las
preferencias erdtico-afectivas.

Ingrid Garcia. Foto: Adriana Garcia Hernandez. Acervo del CNEGSR

En la secundaria andaba de hombre, de jotita fuerte;
andas de hombre pero muy femenina. No me molestaban
en la escuela porque me los madreaba. Nunca me ha
gustado dejarme. Siempre he sido muy peleonera. Lo que
pasa es que este mundo es [dificil]. Para ser mujer trans
tienes que ser una mujer con decisiones fuertes. Porque
para serlo te tienes que vestir de mujer y salirle al todo a
la calle y ver agresiones y de todo. Yo, como paso como
chavita, la gente no sabe en realidad lo que eres y puedes
pasar desapercibida. Entonces no he sufrido tantas
agresiones. Pero las trans que si son un poquito mds
varoniles, mads toscas, si he visto que tienen mds
agresiones.

Implicaciones sociales de la violencia y la
transfobia hacia la condicion transgenérica

Esta documentado que cuando una persona trastoca los
patrones o roles de género de un lugar y época, las
consecuencias sociales no se hacen esperar.”® Los
estudios de corte feminista han mostrado con lucidez las
secuelas que muchas mujeres —pensemos en Sor Juana
Inés de la Cruz, por ejemplo— han tenido que pagar a lo
largo de la historia por desdenar o cuestionar las normas
sociales y de conducta asociadas o esperadas de ellas.’

Existen menos estudios que visibilicen las realidades
especificas de las mujeres trans,” pero sus vivencias y
experiencias presentan paralelismos interesantes con el
de las mujeres no-trans. Las mujeres trans ponen en
entredicho, aun cuando no todas las veces sea de manera
consciente, los parametros de género establecidos. Ellas
no solamente combaten los roles de género que les
fueron asignados o impuestos al momento de nacer, sino
que cuestionan ademas la supuesta esencialidad,
inmovilidad y concordancia intrinseca entre |las
identidades de género vy las caracteristicas de los cuerpos
en los que les tocd vivir.

La discriminacion empieza por los hombres que por
querer ocultar lo que sienten, [friegan] al trans, al gay o
al travesti. No entiendo por qué a nosotras nos
discriminan y a ellos, los mayates, no. Conoci a otra chica
que ahora es gay, pero que antes decia “;Ay los putos!”
Se bufaba y todo, y ahora es mds torcida que nada.
Torcida significa salir del closet, declarada y todo. Era de
los que se bufaban y decian “jAy el joto!" Y vela ahora.
Por eso luego no es bueno escupir al cielo.

“No es bueno escupir al cielo porque el gargajo puede
caerte en la cara”, dice la frase socarrona que Frida trae a
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la platica. Con ella nos alerta de la doble moral imperante
en la sociedad, por la que los mismos actos son
condenados o juzgados con severidad, dependiendo del
estrato o grupo social proveniente. Los hombres que
tienen relaciones sexuales con las chicas trans, llamados
“mayates” entre ellas, no son satanizados ni repudiados
de la misma manera en la que las chicas trans si lo son. El
dicho nos recuerda ademas que todas y todos estamos
en el azaroso camino de la vida, que lo que somos hoy,
nadie nos asegura serlo manana.

Cuando pasan los mayates te chiflan o se burlan de ti. He
tenido amigas que las han llegado a golpear. A una le
dieron un cachazo con una pistola en la cabeza. La
descalabraron. Yo conozco trans que han sufrido
discriminacién. No me ha pasado que algtin cliente se
ponga violento luego de estar conmigo, pero si me ha
pasado que empiezan: “jay es que mi familia!” Y se
empiezan a dar golpes de pecho, ya cuando te hicieron y
te deshicieron [sexualmente].

La violencia fisica y verbal que las chicas trans sufren,
sobre todo quienes ejercen el comercio sexual en la via
publica, es un problema grave.”'° En ocasiones, la
violencia viene de la mano de personas conocidas con las
que han tenido relaciones sexuales, o de aquellas que
sienten tener poder suficiente para poder agredirlas sin
repercusion alguna. Debido a la homofobia y transfobia
imperantes, algunas personas piensan que deben
salvaguardar el ideal de masculinidad hegemonica intacto,
por lo menos ante los ojos de la sociedad. Otras veces, la
violencia proviene de gente desconocida, gente en la
calle que insulta verbalmente a las chicas por sus
decisiones de vida. Aunque las convenciones de género
se han reconfigurado significativamente en las dltimas
décadas, la ruptura de esas reglas imperantes atin provoca
temor y causa malestar entre algunas personas en nuestra
sociedad.

Yo soy una trabajadora sexual responsable de mis actos,
que trabajo con conddn y todo lo hago con preservativo,
porque tanto quiero cuidar mi vida, como de las personas
que me ven. Me dedico al estilismo porque son las
opciones que la sociedad nos da. Porque a mi me hubiera
gustado estudiar otra cosa, como psicologia. Me gusta
aconsejar a la gente. Me dedico al trabajo sexual por
falta de oportunidades de trabajo. El estilismo no lo
dejaria, pero el trabajo sexual si. Si tuviera la oportunidad
de desarrollarme en otros dmbitos, de estudiar y todo, si
dejaria el trabajo sexual. El trabajo sexual no es muy
grato; a veces tienes que hacer cosas que no te gustan, a
veces los clientes son raros. En algunos afos me gustaria
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tener una estética; estudiar para psicologa. Fui a ver lo
de mi prepa, pero las abiertas son muy caras. Fui a ver
porque quiero ver si me meto al sistema abierto. Creo
que nomds te cobran los examenes, algo asi. No sé
todavia bien. Necesito una beca o algo asi porque yo
rento aqui y entonces yo no me puedo pagar una
preparatoria de paga, jni aunque trabaje de puta y todo!

Es importante reconocer que no todas las mujeres
transgénero y transexuales son trabajadoras sexuales. Sin
embargo, debido a mudltiples factores —entre ellos las
condiciones socio-estructurales de pobreza material
pronunciadas— muchas de estas chicas ejercen o han
ejercido el trabajo sexual en algin momento de sus vidas.
Los derechos de todos los y las trabajadoras sexuales
deben, sin lugar a dudas, ser garantizados; pero siendo
fieles a la realidad, el trabajo sexual no puede, ni debe ser
considerado como sinénimo de la realidad trans, puesto
que existen mujeres trans ejerciendo otras actividades y
profesiones.

Foto: Adriana Garcia Hernandez. Acervo del CNEGSR

Las trabajadoras sexuales que ofrecen sus servicios en la
via publica son el segmento mas visible de la poblacion
trans tanto en el imaginario popular, como en la geografia
de la Ciudad de México, y este hecho tiene repercusiones
claras en la manera en que las chicas trans son percibidas
y (mal)tratadas socialmente. Aunado a ello se encuentra
el hecho de que en la actualidad las oportunidades



laborales para las chicas trans estan limitadas
fundamentalmente a tres campos: el de las estilistas, el
show o entretenimiento nocturno vy el trabajo sexual.
Parte de la lucha de las chicas trans consiste tanto en ser
respetadas en el ejercicio del trabajo sexual, como en
garantizar que otras opciones educativas, laborales vy
profesionales sean accesibles y posibles para ellas."***

Hay algunas chicas que conozco que tienen VIH. Yo, por
lo que he leido y escuchado vy aprendido, ya vivir con
SIDA ya no es vivir en pecado, en penitencia. Puedes
llevar una vida plena y todo, con tu medicamento y ni en
cuenta. Pero todas tienen miedo aun, porque nosotras
somos vulnerables al virus, estamos expuestas. Entonces
nosotras tenemos que cuidarnos mds para vivir bien.
Cuando tenemos VIH llegamos a las ultimas. La onda es
detectarlo temprano, no llegar a la ultima etapa, para
que vivas muchos anos y todo. También hay una parte
discriminatoria hasta entre nosotras mismas, porque las
mismas trans, en lugar de que se apoyen, les dan la
espalda. Yo he conocido casos asi de chicas que se burlan
cuando otra se muere y dicen “pues ya estaba infectada
la chica”. También se mueren por inyectarse liquidos
toxicos para el cuerpo, que son los aceites, los minerales.

Debido a que en muchas estadisticas y datos
epidemioldgicos las chicas trans son consideradas aun
como “hombres que tienen sexo con hombres”, se
desconocen las cifras exactas de las mujeres transgénero
y transexuales afectadas por la epidemia del VIH/SIDA
en la Ciudad de México.”" A pesar de ello, varios estudios
realizados en otros contextos geograficos’’ han
demostrado consistentemente que las chicas trans
—sobre todo las que desempenan el trabajo sexual en la
via publica— representan un sector de la poblacion
altamente sensible a la pandemia.

El estigma de ser portador/a de VIH persiste en nuestra
sociedad y, a esto se suma el desconocimiento existente
en muchos casos de las opciones para un tratamiento
disponible. Ademas de reconocer y hacer énfasis en la
situacion de vulnerabilidad a la que se encuentran
expuestas las chicas trans y con el fin de atender esta
problematica, es necesario actuar con cautela y critica
hacia la asociacion estigmatizante entre los llamados

grupos de riesgo y las enfermedades especificas, sobre
todo si éstas siguen siendo satanizadas y malentendidas.

La autoridad en las calles pues... con el uniforme [ellos]
se sienten mds que una y quieren pisotearnos. Cuando
hay un operativo o los mandan a que nos muevan, te
quieren gritar, hacerte como quieren, cuando nosotras
somos personas igual que ellos y nosotras también
pagamos impuestos. El trabajo sexual no lo veo como un
delito porque no es estipulado como un delito en la ley.
La prostitucion no es un delito. Hay otros delitos que se
relacionan como el exhibicionismo ptblico, pero no la
prostitucion en si. No ha habido operativos recientemente
porque hemos estado en una lucha constante contra los
policias para que esos abusos de autoridad ya no se den.
Cuando entré a trabajar habia gente que te pegaba.
Luego, ya mejor para que no te pegaran y te lastimaran
—porque luego hay unas que tienen aceite en el cuerpo,
entonces es malo un golpe— pues optamos mejor por
doblar las manos y ya no poner resistencia.

Muchas chicas trans han sufrido o han conocido a alguien
que ha vivido violencia y la extorsion por parte de
seguridad publica.”*"> No existen datos duros recientes
sobre incidentes de violencia en contra de las personas
transgénero vy transexuales que ejercen el comercio
sexual en la Ciudad de México. Sin embargo, los estudios
y reportes sobre la violencia homofdbica en el pais
sugieren que una gran proporcion de esos hechos han
sido en contra de personas trans."’

Si, muchas trans han estado en la cdrcel. La discriminacién
adentro de las prisiones es muy fuerte. Cuando llegan al
reclusorio las rapan aunque no tienen derecho de hacer
eso. Adentro tienen que [tener relaciones sexuales para
obtener] beneficios. ;Se le llamaria prostituirse? Muchas
de las trans han estado en las carceles. Las meten por
robo o porque la gente homofdbica te acusa de algo y les
creen a ellos, los que las acusan.

El sexo de sobrevivencia, a diferencia del sexo comercial,
es aquel en el que no existe un intercambio directo o por
lo menos claro de dinero, sino un intercambio de bienes o
favores usualmente de primera necesidad como la comida
o el techo. En México las chicas trans son consignadas en

vii El Gobierno del Distrito Federal, a través de la Clinica Condesa, puso en marcha un programa de apoyo a las poblaciones transgenéricas. Durante el 5° Encuentro Universitario
sobre VIH/SIDA. Deteccién, atencion y prevencion en grupos vulnerables —efectuado el 14 y 15 de diciembre de 2011—, la especialista Andrea Gonzalez Rodriguez
informéd que al 31 de octubre de 2011, habian sido atendidas y atendidos, por VIH, Hepatitis B, C y Sifilis, 7,130 pacientes en dicha clinica. Del 28 de enero de 2010 a
noviembre de 2011 se habian atendido a 36,238 personas en total. En ese encuentro, el Centro de Atencion a Poblacion Transgénero de la Clinica Condesa dio a conocer
que nicamente 35% de la poblacion trans femenina atendida en esa institucidn se dedicaba al trabajo sexual, 161 de ellas habian resultado VIH positivas y 207 negativas.
También fueron atendidos 19 hombres trans y sus pruebas de VIH fueron negativas. Las autoras agradecen a la Dra. Adriana Ulloa por la gentileza de proporcionarnos estos

datos.
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penales masculinos. En las carceles, muchas de ellas se ven en la necesidad de sostener relaciones sexuales de
sobrevivencia. Las chicas trans que trabajan en la via publica son —en muchas ocasiones y debido a la transfobia
imperante— consideradas y tratadas durante los procesos juridicos como sujetos con menos credibilidad social y
simbolica que la parte acusadora; debido a ello, algunas terminan encarceladas, aunque mas adelante se compruebe su
inocencia o salgan por falta de elementos para ser procesadas.

A manera de conclusion: ;hacia donde van las luchas de las mujeres trans?

Pienso que ya deberian de dejar de hacerse tontos todos, porque dicen que las enfermas somos nosotras, cuando la
sociedad muchas veces estd mds enferma que nosotros. Si ellos viven asi, pues que nos dejen vivir. Si a ellos les gusta
vivir escondiéndose, de apariencias, ja nosotras no! A nosotras que nos dejen vivir porque asi somos, asi tan fuertes y
asi nos qusta vivir.

La condicion transgenérica es todavia considerada como una enfermedad, desviacion o perversion médica o social. En
respuesta, las chicas trans han puesto en marcha una campana internacional en contra de dicha patologizacion y han
proclamado que su existencia no es, ni debe ser considerada una aberracion. Ellas reclaman su derecho a existir. Nos
recuerdan que la de ellas es simplemente otra forma mas de vivir y que la diversidad de identidades sexuales y
genéricas no puede seguir siendo una excusa para privarlas de los mismos derechos y garantias de los que gozan otros
segmentos de la poblacion.

El cambio de nombre pienso que no tendrian por qué cobrarlo. Si ti como mujer biologica te quieres cambiar el
nombre, simplemente te lo cambias. ;Pero una? ;Una, por qué no lo puede hacer gratuitamente? Yo si me cambiaria
el nombre. Me pondria Frida Garcia. Me gustaria cambiarme el nombre porque cuando vas al doctor o a hacer un
tramite legal, te piden la credencial y te ves tan femenina que luego la gente se bufa de ti. Y todos te voltean a ver
cuando te dicen “fulano de tal”. Todos te voltean a ver como si fueras un bicho raro. Y eso es molesto para nosotras.
Por eso nosotras buscamos un cambio de nombre, de identidad.

Foto: Adriana Garcia Hernandez. Acervo del CNEGSR
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En el afio 2008 se aprobd y entr6 en vigor la Ley de
Concordancia Sexo-Genérica del Distrito Federal, que
permite el cambio de nombre o el levantamiento de una
nueva acta de nacimiento por reasignacion o concordancia
sexo-genérica a las personas transgénero y transexuales;"”’
sin embargo, hasta el momento, los peritajes asociados a
este procedimiento juridico tienen un costo elevado v,
por ello, las mujeres trans estan abogando porque los
precios sean reducidos. La lucha consiste en permitir que
los avances ya materializados en el ambito legal se
conviertan en una realidad verdaderamente accesible a
ellas.

Ademds no se tiene que hablar de nosotras como
homosexuales. No somos homosexuales; somos mujeres
trans. Pienso que necesitamos que nos abran espacios
para mas foros y para darle informacion a la gente, para
que la gente sepa del tema porque luego hay mucha
ignorancia. No tenemos que llevar esa etiqueta que
siempre nos ponen de “jlas trans son [todas] putas [...]!"
El mensaje principal debe ser el de cero-discriminacion y
homofobia. Pedimos mas libertad de expresion para
nosotras.

La lucha de las chicas trans incluye el acceso a mas
educacion y mas espacios en los que puedan exponer sus
vivencias y sus problematicas. La ignorancia y los
prejuicios se combaten generalmente con mayor
educacion e informacion. La apuesta es que si mas chicas
trans tienen acceso a espacios para contar sus historias y
para generar conciencia entre la audiencia, se propiciara
mayor entendimiento, tolerancia y respeto en torno del
tema.

Las chicas transgénero y transexuales llegaron para
quedarse. No van, ni tienen por qué desaparecer, ni dejar
de existir. Lo que debe desaparecer es el repudio, la
discriminacion y la intolerancia hacia ellas. La diversidad
sexual y genérica, en mdltiples formas y expresiones, ha
sido y seguira siendo consustancial a nuestra existencia.
La intolerancia y la falta de respeto, por el contrario,
deben ser erradicadas. La lucha por derechos de las
personas transgénero y transexuales en México esta en
ciernes. Debemos seguir apoyando la lucha que afirma
que el género —cualquiera que éste sea— no puede
seguir naturalizandose ni traduciéndose en inequidad.

Fotos: Adriana Garcia Hernandez. Acervo del CNEGSR
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Delia Ramirez Cruz

En México, aun cuando el cancer cérvico uterino (CaCu) se ubica como la segunda causa de muerte por neoplasias
entre mujeres de 25 anos y mas, la mortalidad por este padecimiento ha mantenido una tendencia descendente las
ultimas dos décadas: de presentar una tasa de 25.3 defunciones por 100 mil mujeres de 25 y mas anos de edad en
1990, bajé a 15.0 en 2006, y a 12.8 en 2011 (Figura 1).

Figura 1. Mortalidad por cancer cérvico uterino en México, 2000-2011
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Fuente: Direccién General de Informacién en Salud (DGIS) Base de datos de defunciones 2000-2009 [en linea]: Sistema Nacional de

Informacién en Salud (SINAIS) [México]: Secretaria de Salud, http://www:.sinais.salud.gob.mx

Sin embargo, esta disminucion no ha sido homogénea en todo el pais; de manera similar al comportamiento mundial,
en México la mayor mortalidad se concentra en estados con un menor Indice de Desarrollo Humano (IDH) y en zonas
rurales.’

De acuerdo con los datos estatales disponibles sobre los anos recientes, se observa que en 2008 se registraron 4,018
fallecimientos, con una tasa de 14.0 por 100 mil mujeres de 25 anos y mas; la mortalidad mas alta la presento el
estado de Nayarit con 22.1; la mas baja, Aguascalientes, con 7.3.

Durante 2009 ocurrieron 4,088 defunciones por esta patologia, con una tasa de 13.9 por 100 mil mujeres de 25
anos y mas; Chiapas presento la mortalidad mas alta con 22.6, mientras que Baja California Sur presento la menor,
con 6.8.

En 2010, se presentaron 3,944 fallecimientos equivalentes a una tasa de 13.1.” La entidad federativa con la tasa mas
alta fue Oaxaca con 20.1 y la entidad con menor tasa fue Zacatecas con 8.7.

i Personal operativo del Programa de Cancer cérvico uterino, Direccion de Cancer de la Mujer, CNEGSR. Correspondencia: deliarc@gmail.com
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Los registros correspondientes a 2011 sefalan que ocurrieron 3,942 defunciones, con 12.8; Oaxaca continud con la
tasa mas alta (20.4), en tanto que la menor la presenté de nuevo Zacatecas con 6.5 (Figura 2).

Figura 2. Mortalidad por cancer cérvico uterino por entidad federativa, 2011
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Las acciones de deteccion temprana son parte medular para impactar en la disminucion de la mortalidad por CaCu.
Actualmente, la Secretaria de Salud, a través del Programa de Accién Especifico (PAE) 2007-2012 de Cancer cérvico
uterino, ofrece dos métodos de tamizaje: el Papanicolaou, o citologia cervical, para mujeres de 25 a 34 anios de edad,
y la prueba del papiloma virus (VPH) para mujeres de 35 a 64 afios. Particularmente a las mujeres de este grupo de
edad con resultado positivo de la prueba, se les debe realizar citologia cervical complementaria, puesto que es
necesario identificar si el VPH ha producido alguna lesion y, en su caso, practicarles una colposcopia.

La aplicacion de la prueba del VPH es relativamente nueva, ya que en nuestro pais se inicié apenas en noviembre de
2008 en los 125 municipios con menor IDH; en 2011 ya se encontraba disponible en el resto del pais. Por supuesto,
a través del tiempo, se han tenido que ajustar algunas medidas tanto en la parte técnica, principalmente en la logistica
del manejo, conservacion y envio de muestras a los laboratorios, como en la atencién, pues ha sido necesario informar
y orientar a las mujeres de 35 a 64 aos de edad respecto a la nueva técnica de tamizaje, considerando que la prueba
del Papanicolaou ya se encontraba posicionada entre las mujeres de 25 a 64 anos de edad.
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Asi, en las unidades de la Secretaria de Salud a nivel nacional, durante 2011 se realizaron 704,901 citologias a
mujeres de 25 a 34 afios, de las cuales 25,795 resultaron con diagndstico citolégico anormal (3.7%).

En las entidades federativas se contintia realizando citologias a las mujeres de 35 a 64 afos. Durante el afio 2011 se
realizaron 815,255 citologias de primera vez en la vida y primera vez después de tres afios en este grupo de edad; de
estas, 28,505 (3.5%)° tuvieron resultado citolégico anormal.

En cuanto al tamizaje con prueba de VPH, se realizaron 651,449 pruebas (43% de cobertura) a mujeres de 35 a 64
anos; 47,575 (7.3%)’ resultaron positivas. No obstante, solo 8,308 (17.5%) de las mujeres con resultado positivo
acudieron a citologia complementaria, cuando se esperaba que se presentara el 85%. De ellas, 1,014 (12.2%)
tuvieron un diagndstico citoldgico anormal.

Los datos anteriores muestran que la deteccion temprana de lesiones, estrategia sustantiva del programa, es
evidentemente Util y de gran valor para evitar que devengan en CaCu; sin embargo, es visible la existencia de problemas
para que las mujeres den continuidad al proceso de deteccidn, lo finalicen y sigan el tratamiento indicado, por lo que
resulta imprescindible asegurar la atencion oportuna y adecuada de las mujeres en clinica y en el tratamiento para
contribuir a la disminucion, a mediano y largo plazo, del nimero de defunciones por ese padecimiento. En ese sentido,
es indispensable conocer los motivos por los cuales las mujeres no acuden ni siguen todos los pasos para su diagnostico,
deteccion y atencion.

En el PAE de Cancer cérvico uterino’ se explica que “la persistencia de una alta mortalidad por esta causa obedece
(...) a fallas en la organizacién y operacidn de los servicios de salud para la deteccién temprana y atencién del cancer
cérvico uterino”.

Desde este punto de vista, los principales problemas que limitan el impacto de la prevencion y el control en México
se identifican en los rubros de promocion, deteccion, diagnéstico y tratamiento.

Considerando lo expuesto, y desde una perspectiva social mas amplia, estudios recientes de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) senalan que 40 por ciento de los canceres se puede prevenir mediante la reduccién
de los factores de riesgo y la prevencion primaria, otro 30 por ciento se cura si se detecta precozmente y se trata
apropiadamente, y todos los casos de cancer avanzado se pueden beneficiar de los cuidados paliativos.

En el PAE de Cancer cérvico uterino,” se ha destacado que las mujeres con mayores desventajas econémicas estan
mas expuestas a desarrollar el padecimiento, porque

afecta principalmente a las mujeres mas pobres y vulnerables, con un efecto negativo para sus familias y sus
comunidades, al perderse de manera prematura jefas de familia, madres, esposas, hermanas, abuelas, todas ellas con
un papel importante e irremplazable.

Si bien es incuestionable que las desventajas de las mujeres mas pobres las exponen al CaCu, y que su salud es mas
valiosa en virtud del beneficio de su papel de “pilar” de la familia y la sociedad, es oportuno insistir en la importancia
de su salud como un derecho humano y no reproducir la idea construida socialmente acerca de que el principal valor
de la salud de las mujeres depende de su “ser y hacer para otros”.

El analisis de género debe abordar las construcciones culturales que no son evidentes, pero que influyen tanto en la
presentacion del padecimiento, como en el planteamiento de los programas y en todo el proceso de atencion.
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Técnicamente, el cancer cérvico uterino es una enfermedad cuyas lesiones precursoras son sencillas de detectar y
relativamente faciles de tratar; sin embargo, como se dijo antes, es pertinente identificar las razones por las que las
mujeres no contintian con el proceso diagnostico ni el tratamiento.

Al respecto la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)/OPS® indica algunos aspectos de orden cultural por los que las
mujeres no acuden a solicitar los servicios de deteccion:

o Las mujeres, en particular las de paises en desarrollo, no tienen acceso a los servicios de salud gratuitos, o no
tienen dinero para pagar los analisis. Ademas, si estos servicios estan disponibles probablemente estan en los
centros urbanos, limitando su acceso a las mujeres que viven en zonas rurales.

o Comunmente, la mujer le da prioridad a la salud de su familia que a la propia. Si hay dinero para servicios
médicos, ella lo gastara en sus hijos y no en si misma.

o El temor a su pareja también puede desalentar a la mujer de hacerse las pruebas periddicas para detectar el
cancer cérvico uterino. El puede oponerse a que visite al ginecélogo, a pagar por la prueba o por el costo del
transporte a la clinica o al hospital.

o En muchas sociedades la mujer no controla sus relaciones sexuales. El que la mujer tenga o no control de
cuando, como y con quién tiene contacto sexual es de suma importancia para poder protegerse contra el VVPH.

o Las experiencias negativas con médicos u otros profesionales de la salud en general pueden también ser un
impedimento a someterse a los examenes periddicos.

o La falta de informacion sobre el procedimiento, o el temor a los resultados puede disuadir a la mujer de hacerse
los examenes periodicos.

Algunas de estas cuestiones son también determinantes para la continuacion del proceso de atencion de las mujeres;
es decir, no solo deben considerarse para incrementar la demanda de servicios de detecciéon temprana, sino para
asegurar el tratamiento oportuno.

Durante la Reunién Nacional Caminando a la Excelencia en los Programas de Cancer de la Mujer, convocada por el
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR) vy realizada en junio de 2010, se desarroll6
un taller con la participacion de las personas responsables del programa en las entidades federativas del Programa de
CaCu y de coordinadoras/es médicos jurisdiccionales. El objetivo general fue elaborar el cronograma de actividades
para el seguimiento de las mujeres con resultados positivos a las pruebas de tamizaje, con base en un plan de trabajo
al que llamaron Diagndstico situacional —como primera parte del taller— a través de las respuestas a las preguntas:

1. (Cuales son las principales razones por las que las mujeres con prueba de tamizaje positivo no acuden a Clinica
de Colposcopia?

2. ¢Cuales son las principales razones por las que las mujeres atendidas en Clinica de Colposcopia no regresan a
consultas subsecuentes?

A partir del taller, mediante el cronograma de actividades, se buscaba incrementar el nimero de mujeres en consulta
en las clinicas de colposcopia dependientes de los servicios de salud; sin embargo, con dicho ejercicio surgio informacion
cualitativa en torno a la identificacion de los factores generales que limitan el seguimiento de las pacientes, desde la
perspectiva de las/os prestadores de servicios, quienes consideraron como “seguimiento” la referencia de las mujeres
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con resultado citolégico anormal a confirmacién diagndstica y/o tratamiento en clinica de colposcopia, con la seguridad

de que efectivamente acudan a consulta.

Para analizar la informacion, se realizé una codificacion general de las respuestas, que fueron agrupadas por frecuencia.
Para la pregunta ;Cuales son las principales razones por las que las mujeres con prueba de tamizaje positivo no acuden

a Clinica de Colposcopia?, se encontraron los siguientes elementos (Figura 3):

Desconfianza en los servicios de salud. Prefieren la atencion en el medio privado por el trato o por ser mas
rapida; dudan del diagnostico o lo obtienen en los servicios de salud publicos, pero se atienden en los privados.

Cuestiones culturales. No tienen con quién dejar a las y los hijos, ponen en segundo lugar su salud por no dejar

sus pertenencias, usos y costumbres, los maridos no las dejan ir, por el machismo.
* Organizacion de los servicios. Falta de coordinacion entre los niveles local, jurisdiccional y estatal, horario de

atencion, falta de insumos en las clinicas. Las respuestas a la pregunta: citas muy distanciadas, lejania de la
clinica y falta o retraso en la entrega de resultados, podrian ubicarse dentro de esta categoria; sin embargo, se

ubicaron por separado, dada su frecuencia.
* Falta de informacién/falta de orientacion-consejeria. No les informan para qué deben acudir a la clinica de
colposcopia ni en qué consiste el estudio complementario. La falta de informacion genera incluso miedo o

temor al diagnostico.
* Falta de recursos econémicos para transporte, traslados y la atencién (en el caso de algunas clinicas de

colposcopia que cobran el servicio).
Figura 3. Principales razones por las que las mujeres usuarias no acuden a Clinica de Colposcopia
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Fuente: Taller de seguimiento de las mujeres con resultados positivos a las pruebas de tamizaje. Reunion Nacional Caminando a la Excelencia, junio 8, 2010
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Para la segunda pregunta ;Cuales son las principales razones por las que las mujeres atendidas en Clinica de Colposcopia

no regresan a consultas subsecuentes? las principales respuestas fueron las siguientes (Figura 4):
* Organizacion de los servicios. Falta de coordinacion entre los diferentes niveles, horarios de atencion, demora

en la entrega de resultados histopatoldgicos, falta de insumos en las clinicas de colposcopia. Las respuestas:
citas prolongadas v lejania de las clinicas podrian ubicarse en esta categoria, pero se dejaron por separado, dada

su frecuencia.

* Falta de informacién/orientacion. No se informa ni orienta a las mujeres acerca del estudio colposcépico ni

* Actitud del personal. Falta de compromiso y de interés. La respuesta Maltrato se considerd por separado, dada
se brinda orientacion acerca de la importancia de continuar con el tratamiento. El personal médico de las

su frecuencia.
clinicas no informa a las mujeres acerca de los procedimientos, cuidados ni recomendaciones.

Maltrato por parte del personal médico de las clinicas de colposcopia hacia las mujeres usuarias.
* Falta de recursos econémicos para transporte, traslados y la atencién (en el caso de algunas clinicas de

colposcopia que cobran el servicio).
Figura 4. Principales razones por las que las mujeres usuarias no regresan a Clinica de Colposcopia
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Fuente: Taller de Seguimiento de las mujeres con resultados positivos a las pruebas de tamizaje. Reunién Nacional Caminado a la Excelencia, junio 8, 2010

Tanto en el caso de las mujeres con resultado citolégico anormal que no acuden a consulta de primera vez, como de
aquellas que no regresan a consultas subsecuentes, las razones mas frecuentemente mencionadas se relacionan de
manera directa con la prestacion de los servicios. Si se considera que las respuestas las otorga el propio personal de

los niveles estatal y jurisdiccional, es evidente que tiene conciencia de que algo en la estructura y en el desemperio de
los servicios no funciona adecuadamente, por lo que es indispensable aprovechar esta autocritica para precisar fallas

y omisiones, renovar esfuerzos y hacer propuestas especificas para mejorar.
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Del mismo modo, llama la atencion que las respuestas mas frecuentes a la segunda pregunta se refirieron a la actitud
del personal médico de las clinicas de colposcopia que no informa ni orienta adecuadamente a las usuarias, por no
considerarlo necesario ni parte de su trabajo o por suponer que existe otro personal con perfil distinto que debe
proporcionarla.

Se debe hacer énfasis en que el maltrato por parte del personal médico es un punto sensible en la revision de la calidad
de los procesos de atencion como un obstaculo al ejercicio del derecho a la salud, dado que se puede considerar como
violencia institucional, de acuerdo con la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia:

Articulo 18.- Violencia Institucional: Son los actos u omisiones de las y los servidores publicos de cualquier orden de
gobierno que discriminen o tengan como fin dilatar, obstaculizar o impedir el goce y ejercicio de los derechos
humanos de las mujeres asi como su acceso al disfrute de politicas publicas destinadas a prevenir, atender, investigar,
sancionar y erradicar los diferentes tipos de violencia.

Las respuestas tanto a la primera como a la segunda pregunta agrupadas como “Cuestiones culturales”, dan cuenta de
las actividades cotidianas de las mujeres, que no necesariamente son visibles cuando se planean estrategias de
seguimiento de pacientes.

Para proponer acciones que mejoren los resultados del programa, es necesario identificar y dar su justo valor a dichas
cuestiones culturales presentes, perceptibles u ocultas. Abordar los procesos del PAE de Cancer cérvico uterino con
perspectiva de género implica reconocer que la relacion prestador/a de servicios-usuaria no se da en un vacio cultural
sino que comprende reconocer la situacion y las necesidades especificas de las mujeres.

Asi, las estrategias para asegurar la atencion de las mujeres con resultado citoldgico anormal en las clinicas de
colposcopia, para confirmacion diagnéstica y tratamiento, deben considerar el contexto sociocultural de ellas,
investigar el punto de vista de las mujeres; esto es, conocer sus necesidades, miedos, ideas, conceptos y, principalmente,
sus razones para no continuar con la atencion. Para ello seria muy util realizar estudios cualitativos con las mismas
mujeres usuarias.

Resulta imprescindible la sensibilidad y apertura por parte del personal de salud. Acciones tan sencillas como la
utilizacion de lenguaje respetuoso e incluyente por parte del personal de salud pueden marcar cambios en la percepcion
y respuesta de las usuarias hacia el personal.

El reto para la planeacion de estrategias de seguimiento de pacientes radica en vislumbrar no solo la parte técnica, sino
ademas cuestiones de psico-corporalidad, autocuidado de la salud, relacion personal de salud-usuaria, acceso a
recursos economicos por parte de las mujeres, cuestion de la mano con el acceso a los servicios de salud.

Es imperativo, ademas, revisar e incidir en la organizacion de los servicios de salud para asegurar la atencion con
calidad, asi como tomar en cuenta en la planeacion de las actividades, tanto la situacion cotidiana de las mujeres,
como el cuidado de |a familia y el trabajo doméstico que condicionan su autocuidado post-tratamiento. Es indispensable
favorecer la prevencion, ya que no basta generar solo campanas de promocion.

Es necesario considerar el contexto cultural y la construccién social de las personas (personal de salud y poblacién
usuaria) en todos los procesos del programa: prevencién, promocién, deteccion, diagndstico, tratamiento, control y
vigilancia epidemioldgica.

Quiza sea util recordar el concepto de salud, tal como lo define la OMS:® “La salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Resulta imperativo incluir los
aspectos psicologicos y sociales inherentes a cada mujer, como persona y no solo atender el aspecto bioldgico. Cuando
hablamos de coberturas metas, tasas, es importante recordar que no se trata de nimeros muertos, sino de mujeres
Vivas.
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Foto: Direccion de Cancer de la Mujer. Acervo del CNEGSR
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La salud sexual y reproductiva R
de jovenes indigenas: analisis y o oveis pfersas:
propuestas de intervencion, de
Adriana Rosales Mendoza y Samantha Mino
Gracia (coord.) (México: SIPAM/INDESOL;
2012. p. 146).

ANALISIS ¥ PROPUESTAS DE INTERVENCICHN

Jahel Lépez Guerrero '

Celebro y doy la bienvenida al libro La salud sexual y reproductiva de jovenes indigenas: andlisis y propuestas de
intervencion, cuyo proposito es contribuir a disenar politicas publicas en los distintos niveles de gobierno que
coadyuven a que las y los jovenes conozcan y ejerzan sus derechos sexuales, de salud y reproductivos, entendiendo
que éstos se concatenan en una vision amplia de los derechos humanos, la perspectiva de género y el enfoque de las
juventudes.

Este libro se suma al esfuerzo académico y politico de distintos grupos, incluidas las organizaciones indigenas y los
propios jovenes; mujeres y hombres, preocupados por transformar las condiciones de desigualdad en la que se
desarrollan y resisten los pueblos indigenas contemporaneos. Las y los jovenes han mostrado un gran protagonismo
en estas acciones; sin embargo, conforman uno de los grupos que mas han padecido la desigualdad social que ha
caracterizado por siglos la vida de estos pueblos.

Las diferentes autoras que hacen parte del libro se adscriben a un enfoque que reconoce la capacidad de agencia de la
poblacion juvenil; esto, de entrada, es un atributo que permite entender de una manera integral el tema y los datos
obtenidos de la investigacion y la accion. Asi nos muestran en distintas comunidades, tres de origen indigena, los
puntos de vista que las/os jovenes tiene acerca de su sexualidad, el embarazo, el aborto, la salud reproductiva y sus
derechos, encontrando al mismo tiempo, que la visién de las/os j6venes esta mediada por sus contextos culturales
especificos, cuya complejidad obliga a entender la organizacion de género, la participacion de las instituciones, las
dinamicas familiares y hasta la situacion socio-economica.

De esta manera, en el primer capitulo, Jessica, Reyes y Samantha Mino, a partir de una vinculacion tedrica entre el
enfoque de las juventudes, la perspectiva de género y el enfoque de derechos, nos ofrecen un panorama sobre quiénes
son los jovenes en México y como se constituye la identidad étnica entre los pueblos indigenas, sefialando la relacion
de desigualdad que estos pueblos tienen con el Estado y la sociedad nacional, lo cual dificulta el ejercicio de los
derechos sexuales y reproductivos de las/os jovenes indigenas, principalmente para las mujeres, cuya condicidn étnica
se entrecruza con la de género y la pobreza; situacion de gran desventaja para las mujeres indigenas, donde las jévenes
presentan un rezago en educacion y salud que pone en riesgo su vida de manera cotidiana.

Las autoras analizan también el acceso que los jovenes tienen a servicios de salud, encontrando que los esfuerzos de
las instituciones gubernamentales no han sido suficientes para atender a la poblacion joven; por ello resaltan la
importancia que tiene la participacion de organizaciones no gubernamentales para articular esfuerzos, pues algunas
cuentan con una amplia experiencia en la materia. Tal es el caso de Salud Integral para las Mujeres (SIPAM), A.C., la
cual ha implementado un modelo integral, que desde una perspectiva de género y un enfoque de las juventudes
permite “acercar los servicios de salud a la poblacién joven”, favoreciendo, nos dicen Reyes y Mino, “la vinculacion
entre las instituciones de salud y educacion” e “incluyendo la participacion juvenil en las acciones de incidencia
politica” (p. 32).

i Candidata a doctora en Antropologia Social por la Universidad Autnoma de México (UNAM). Técnica Académica Asociada “C", adscrita al Programa de Investigacion
Feminista del Centro de Investigaciones Interdisciplinarias en Ciencias y Humanidades (CEIICH-UNAM). Correspondencia: jahellg1973@yahoo.com.mx
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Ante la posibilidad de aplicar el modelo para mejorar el acceso de las y los jovenes a los servicios de salud
sexual en comunidades indigenas del que nos hablan Reyes y Mino, Adriana Rosales y Claudia Doroteo
introducen, en el segundo capitulo del libro, la categoria de “diversidad” para explicar sucintamente la
heterogeneidad que caracteriza a los pueblos indigenas y con ello a sus jovenes y practicas sexuales.
Asimismo, nos advierten de la importancia de “comprender las normas sociales que producen y sostienen
al género, el cuerpo y la subjetividad” para explicar cdmo las y los jovenes ejercen su sexualidad. Retomando
algunos datos etnograficos y otros estadisticos, Rosales y Doroteo nos ubican en un contexto estructural e
histdrico que continta siendo, en el tema de la sexualidad, permisivo para los varones y restrictivo para las
mujeres, reduciendo la sexualidad femenina a la capacidad reproductiva de estas ultimas.

Los siguientes cuatro capitulos nos presentan un diagnostico de la salud sexual y reproductiva de las y los
jovenes en cinco localidades en diferentes entidades federativas: Iztapalapa y Tlahuac en el Distrito Federal
(Capitulo 3, escrito por Samantha Mino); San Francisco Pichataro, Michoacan (Capitulo 4, escrito por
Carlos Erandi Rodriguez y Samantha Mino); Santa Maria Teopozco, Oaxaca (Capitulo 5, escrito por Jessica
Reyes), y San Miguel Tzinacapan, Puebla (Capitulo 6, escrito por Roxana Aguilar).

Utilizando métodos cualitativos y cuantitativos, las diferentes autoras nos muestran las respuestas que
dieron autoridades locales de educacién y salud, docentes y las/os propios estudiantes —mujeres y
varones— a las preguntas formuladas en torno a la iniciacion sexual, conocimiento, acceso y uso de
métodos anticonceptivos, embarazo, aborto, enfermedades de transmision sexual y VIH-Sida. Los resultados
muestran un distanciamiento entre la practica real y los programas-discursos manejados por las autoridades
de salud, quienes no reconocen la capacidad de agencia de las y los jovenes.

Por otra parte, las autoras argumentan que persisten tabuies sobre la sexualidad, asi como simbolismos y
normatividades culturales imbuidas de ideologias de género que colocan una barrera entre las/os jévenes y
el derecho a la salud sexual y reproductiva, lo cual trae graves consecuencias para ellos como individuos y
también como parte de la comunidad a la que pertenecen. Detras de esta situacion se esconde la falta de
acceso a la “educacion basica y profesional, el desempleo, la pobreza y el poco acceso a servicios de salud
de calidad”, como nos lo explica Samantha Mino en el ultimo capitulo, en el que marca algunas de las
conclusiones del conjunto del libro.

Sin duda este trabajo colectivo es importante porque recopila informacion estadistica emanada de distintas
fuentes institucionales pero, sobre todo, recupera informacion de primera mano que nos ayuda a comprender
de manera integral la situacion actual de algunas comunidades caracterizadas por la marginalidad y el poco
acceso a servicios.

El libro hace un llamado a articular esfuerzos e institucionalizarlos para “brindar informacion acerca de la
salud sexual y reproductiva que impacte en la mejora de la salud sexual” de mujeres y hombres jévenes en
las comunidades marginales, pero también en las indigenas vy, con ello, a “mejorar sus condiciones de vida”,
nos explica Mino (p. 138). No obstante, advierten las autoras de los diferentes capitulos del libro, esto
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debe realizarse resguardando la pertinencia cultural; tema que desde mi punto de vista falté ahondar a lo
largo del desarrollo del documento, pero debemos tenerlo presente para continuar con la labor que en este
libro se propone a la sociedad en su conjunto.

En este sentido, el texto nos invita, aunque muy de pasada, a poner atencion en la discusion de usos y
costumbres dentro y fuera de las comunidades indigenas en torno al género vy la sexualidad, la visibilizacion
de las estrategias por parte de las y los médicos tradicionales, en especial de las parteras/os para la atencién
de la salud en general y la salud sexual y reproductiva en particular, la participacion activa de las y los jovenes
indigenas, asi como de las y los adultos.

Todos esos temas podrian ser abordados con mayor profundidad si se incluyera también una amplia reflexion
sobre los derechos colectivos de los pueblos indigenas, los cuales deben ser integrados al modelo de
intervencion que se plantea en este libro; sin esta labor no podriamos decir que realmente tomamos en
cuenta la participacion de las/os propios jévenes y de las comunidades indigenas en tal proyecto, las cuales
directa o indirectamente han avanzado, entre otros muchos asuntos, en el tema de los derechos sexuales y
reproductivos desde una visién amplia y compleja.’

Otro punto en el que me parece debemos continuar reflexionando tiene que ver con la importancia de la
participacion de las/os jovenes en organizaciones que han podido avanzar en la creacién de materiales de
difusion e informacion en diferentes lenguas indigenas, tal como lo relata Mino al mencionar algunos ejes de
accion de la Red de Jovenes Indigenas “Pasa la voz”, organizacion con un programa de promocion y difusion
de prevencion de VIH-Sida; esto nos habla de la existencia de una base de accion de los propios jévenes
indigenas que debe incluirse en cualquier modelo de politicas publicas que se pretenda elaborar en relacion
con el tema de salud sexual y reproductiva en los contextos indigenas.

Por otro lado, aunque el libro recoge la experiencia de mujeres y hombres jovenes indigenas que han logrado
acceder a la educacion basica, media y superior, las autoras se dan cuenta de la importancia de generar
estrategias de accion capaces de atender a un porcentaje mayor de jovenes sin acceso a la escuela, quienes
precisamente por esta caracteristica estan “en mayor vulnerabilidad de tener algin riesgo a su salud sexual
o bien, embarazarse muy jovenes sin planearlo o desearlo” y que puede poner “en riesgo a las mujeres
jovenes y adolescentes de vivir un aborto en condiciones inseguras”, pues nos encontramos ante “un
contexto en el que el aborto” todavia se criminaliza (p.143).

Finalmente, a pesar de que sé que el libro tiene un caracter mas politico que académico, extrané una discusion
mas amplia del tema en el debate del propio campo de estudios de la juventud y de sexualidad indigenas,
areas de estudio que nos proporcionan un bagaje interesante de informacion etnografica, tedrica y de accion
politica que considero puede dar mayor sustento a los datos proporcionados en el libro. Encuentro también
que debemos comenzar a dar mas peso a las experiencias exitosas, tanto individuales como colectivas,
institucionales y civiles, resaltando los casos de mujeres y hombres jovenes que han podido hacer valer sus
derechos sexuales y reproductivos, tanto dentro como fuera de sus comunidades.

Alleer el libro La salud sexual y reproductiva de jovenes indigenas: andlisis y propuestas de intervencion,
me quedo nuevamente, después de hacer una tesis doctoral con jévenes migrantes en la ciudad,” con la idea
de que al centrar nuestra atencion en las y los jovenes indigenas ineludiblemente nos enfrentamos a la
necesidad de refrescar nuestra vision sobre las culturas indigenas, dejando de considerarlas simplemente
como resabios de culturas pasadas para entenderlas como culturas dinamicas con gran capacidad creativa,
innovadora y de cambio.

i Un ejemplo de esto es la “Declaratoria” emitida por jovenes indigenas de América Latina, emanada de la mesa de discusion: “Mismos principios nuevos
liderazgos: nifiez y juventud” en el marco del VI Encuentro Continental de Mujeres de las Américas, marzo de 2011. Disponible en: http://juventudesyddhh.
blogspot.com/2011/03/enlace-continental-de-mujeres-indigenas.htm

iii - Lépez J. Mujeres indigenas en la Zona Metropolitana del Valle de México: experiencia juvenil en un contexto de migracién [Tesis doctoral. En dictamen].
Meéxico: Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM); 2012.
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Interrupcion del embarazo

La Encuesta Nacional sobre Discriminacién en México (Enadis) 2010, efectuada por el Consejo Nacional para Prevenir
la Discriminacién (Conapred) v el Instituto de Investigaciones Juridicas, de la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM), aporta elementos para conocer las percepciones de la discriminacién entre la poblacién en general,
entre las cuales incluy la opinién de mujeres y hombres sobre la interrupcion de un embarazo.

Figura 1. Por lo que usted piensa, ;a quién le corresponde principalmente tomar la decision de abortar?
Distribucion por sexo

S0 464
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40
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Porcentaje
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Alamujer Alhombre Alosdos Depende Otra

B e [ Hombre

Fuente: Conapred, Inmujeres. Encuesta sobre Discriminacion en México/ENADIS, 2010. Resultados sobre mujeres. México; 2012.

La Figura 1 demuestra que hombres y mujeres (44.2% y 46.4%, respectivamente) comparten la opinién de que la
decision de abortar corresponde a la mujer; un alto porcentaje (36.5% y 30%) sefiala que es de ambos. Sin embargo,
la Conapred hace énfasis en quienes consideran que los hombres deben tomar esa medida, lo que representa, de
acuerdo con sus datos, 2 millones de mujeres (4.9%) y 1.5 millones de hombres (4.2%) que no reconocen el derecho
de las mujeres a decidir sobre su propio cuerpo.
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Figura 2. ;Qué tan de acuerdo o en
desacuerdo esta usted con que una mujer

pueda abortar si lo desea?
Distribucion por sexo. Hombres
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Totalmente en desacuerdo/En
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acuerdo/De acuerdo en parte

|:| Otra/No sabe/No contestd

Totalmente en desacuerdo/En

desacuerdo, en parte/En
desacuerdo

- Depende

Totalmente de acuerdo/De
acuerdo/De acuerdo en parte

Figura 3. ;Qué tan de acuerdo o en

desacuerdo esta usted con que una

mujer pueda abortar si lo desea?
Distribucion por sexo. Mujeres

Fuente: Conapred, Inmujeres. Encuesta sobre Discriminacion en México/ENADIS, 2010. Resultados sobre mujeres. México; 2012.

Como indican las Figuras 2 y 3, alrededor de una tercera parte de las mujeres y de los hombres estan de acuerdo con
que las mujeres que lo deseen asi, aborten, lo cual puede indicar que se esta dando paso a una mayor apertura de la

sociedad a considerar el derecho de las mujeres a decidirlo.

Figura 4. ;Qué tan de acuerdo o en

desacuerdo esta usted con que se

castigue a una mujer que aborte?
Distribucion por sexo
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Fuente: Conapred, Inmujeres. Encuesta sobre Discriminacién en México/ENADIS, 2010. Resultados sobre mujeres. México; 2012.

Otra muestra de la apertura es que existe una clara division en la percepcion de la poblacion en torno a la imposicion
de un castigo para las mujeres que aborten, de acuerdo con la Figura 4.
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Figura 5. ;Esta usted de Q

acuerdo o en desacuerdo con 8 30
la siguiente idea? S
En México no se respetan los o

derechos de los homosexuales o? 20

y lesbianas
10
o Totalmente  Deacuerdo Niendeacuerdo desacuerdo Totalmente No sabe/
de acuerdo en parte nien desacuerdo enparte endesacuerdo No Contesto

Fuente: Conapred. Encuesta sobre Discriminacion en México/ENADIS, 2010. Resultados sobre diversidad sexual. México; 2011.

La encuesta revela que siete de cada diez personas homosexuales y lesbianas senalan estar totalmente de acuerdo y
de acuerdo en parte en que en México no se respetan sus derechos; una de cada 10 no esta de acuerdo ni en
desacuerdo.

60

Figura 6. ;Cual cree que es el
principal problema para los
homosexuales, lesbianas y

bisexuales en México hoy en

dia?

Porcentaje

0 Discriminacion  Falta de Criticas/burlas ~ Respeto Otro No sabe/No
Aceptacion contestd

Fuente: Conapred. Encuesta sobre Discriminacion en México/ENADIS, 2010. Resultados sobre diversidad sexual. México; 2011.

Una de cada dos personas lesbianas, homosexuales o bisexuales considera que el principal problema que enfrenta es
la discriminacién, seguida de la falta de aceptacion y las criticas y burlas.
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Figura 7. En su opinidn, ;qué tan tolerante o intolerante es... con los homosexuales,
lesbianas y bisexuales?

La policia
El Gobierno del Estado
El Gobierno Federal

Los servicios de salud

Los medios de comunicacion

La gente de su iglesia o congregacion

La gente de su colonia y barrio

Sus amigos

Su familia

T T |
0 20 40 60 80 100

Porcentaje

l:. Tolerante |:| Ni tolerante ni intolerante [- Intolerante

Fuente: Conapred. Encuesta sobre Discriminacion en México/ENADIS, 2010. Resultados sobre diversidad sexual. México; 2011.

Las personas entrevistadas perciben mas intolerancia de la policia y la gente de su iglesia o congregacion, en contraste
con la que notan de su familia, sus amigos y los servicios de salud.

Figura 8. En su opinion, ;qué tan tolerantes o intolerantes son los servicios de salud con
los homosexuales, lesbianas y bisexuales?
Distribucion por sexo
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Fuente: Conapred. Encuesta sobre Discriminacion en México/ENADIS, 2010. Resultados sobre diversidad sexual. México; 2011.
Una de cada diez mujeres homosexuales opina que los servicios de salud son intolerantes. Lo mismo sucede con uno

de cada diez hombres homosexuales. No obstante, si se observa por porcentajes, es levemente mayor esta apreciacion
entre las mujeres, de acuerdo con la Figura 8.
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Ratificacion del Certificado de Igualdad Laboral para el CNEGSR

El Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR) conservd la Certificacién
de las Practicas para la Igualdad Laboral entre Mujeres y Hombres, de acuerdo con el dictamen de la
visita de vigilancia efectuada en junio pasado, que tuvo por objetivo evaluar las acciones y practicas
laborales en el CNEGSR durante el tltimo afo, en cumplimiento con los lineamientos de la Norma
Mexicana NMX-R-025-SCFI-2009.

Previamente, el CNEGSR habia obtenido la certificacion, con vigencia del primero de julio de 2011
al 30 de Junio de 2013, después de la revision de las practicas laborales en cuanto al respeto, la
igualdad, la no discriminacion, la prevision social, el clima laboral adecuado, la libertad sindical, la
conciliacion entre la vida laboral, familiar y personal, y la accesibilidad laboral para personas con
discapacidad. Con ello, se le autorizé el uso del “Emblema Igualdad Laboral entre Mujeres y
Hombres".

En la visita de vigilancia, la empresa certificadora aplicé una encuesta de percepcion sobre la situacion
socio laboral a 32 personas, seleccionadas de manera aleatoria, de las areas operativas, mandos
medios y directivos, y revisd la documentacion que acreditara las acciones realizadas marcadas por
la Norma, entre otras acciones.

Entre las acciones que el CNEGSR realiza para la igualdad laboral entre mujeres y hombres, se
encuentra la capacitacion permanente en materia de equidad de género, derechos humanos y salud;
elaboracion y difusion de materiales para prevenir el acoso y hostigamiento sexual, la instalacion de
un buzén para quejas y sugerencias de un Grupo de Trabajo para el Clima Laboral del CNEGSR, la
incorporacion del lenguaje incluyente en los mecanismos de comunicacion formales y documentos
normativos, y la incorporacion de la igualdad y no discriminaciéon como principios para el quehacer
institucional, como se establece en la mision del Centro,’ al ser el

Organo rector que contribuye a incorporar la perspectiva de género en salud y a mejorar la salud
sexual y reproductiva de la poblacion a través de programas y acciones sustentados en evidencias
cientificas, mejores practicas y las necesidades de salud de |a poblacion, con un sentido humanitario
y compromiso social, en un marco de participacion social y de respeto a los derechos humanos.

Ademas, la titular del CNEGSR es integrante del Comité de Atencion al Hostigamiento y el Acoso
Sexual de la Secretaria de Salud, instalado en agosto de 2011. Con estas y otras acciones este
Centro Nacional trabaja de manera comprometida y apegada a sus atribuciones, para avanzar hacia
la igualdad entre mujeres y hombres en el ambito laboral de la salud.

i Disponible en http://cnegsr.gob.mx/cnegsr/mision-y-vision.html
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Guia de accién publica para combatir la homofobia institucionalizada®

El Consejo Nacional para Prevenir la Discriminacion (Conapred), en coordinacion con el Grupo
Intergubernamental sobre Diversidad Sexual en México, editd la Guia para la accion publica contra la
homofobia, con el fin de contribuir a la prevencion de esta forma de discriminacion y violencia en contra
de personas con diversas orientaciones sexuales e identidades sexogenéricas (lesbianas, homosexuales,
bisexuales, travestis, transexuales, transgénero, intersexuales y los hombres que tienen sexo con otros
hombres).

PETO

VERSIDAD
i

G-U-i-A
PARA LA
ACCION
PUBLICA

SE)(UA

CONTRA LA
HOMOFOBIA m

- " »
E,Iﬂh'nhbc o de
Equided de Ginera -
| u ¥ Salud Reproduciiva
ezl v “

FREVIZI&N SOCIAL

i Informacion retomada de www.conapred.org.mx. La guia se encuentra disponible en dicho sitio electronico
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A través del documento, presentado el 17 de mayo pasado, en el Dia Internacional de Lucha contra la
Homofobia, se busca que las y los servidores publicos identifiquen y eliminen —desde los niveles de
decision— practicas, conductas y omisiones que reproducen la homofobia en las politicas publicas,
normas, reglamentos y en la prestacion de servicios, las cuales repercuten en el acceso, el ejercicio y el
goce de los derechos como los de la salud, la educacion, el empleo y la participacion politica; sobre
todo, si se asume que el Estado es el responsable de garantizarlos.

En la Guia se hace énfasis en que la homofobia, en todas sus modalidades y expresiones, es un problema
de discriminacion que atane a toda la sociedad, y para erradicarla es necesario transformar las estructuras
e instituciones del Estado y reconocer a las personas de la diversidad sexual como sujetos de derechos.

La Guia esta dirigida a servidoras/es publicas/os en las esferas laboral, educativa, de la salud, imparticidon
de justicia y seguridad publica de la administracion publica federal, pero también es util en los otros
niveles de gobierno (estatal y municipal) y en el resto de las instituciones del poder Ejecutivo, asi como
en el ambito Legislativo y Judicial.

Entre las propuestas compendiadas estan la armonizacion legislativa en materia de derechos humanos
de las poblaciones de la diversidad sexual, la reforma a los cddigos civiles y penales que garanticen el
ejercicio de sus derechos sociales, civiles, ciudadanos y politicos, asi como el acceso a la justicia; ademas,
incorporar la participacion de este grupo en el disefio, la instrumentacion y la evaluacion de las politicas
publicas relacionadas con personas de la diversidad sexual.

En materia de salud: revisar y modificar las normas y los lineamientos que contengan elementos
discriminatorios, como la exclusiéon de personas de la diversidad sexual para donar sangre, incluir
clausulas no discriminatorias por diversidad sexual en seguros de gastos médicos (en general) y de vida
(en particular) y garantizar el derecho a la confidencialidad de las personas en lo relativo a su situacién
respecto del VIH-Sida.

Entre las instituciones que conforman el Grupo Intergubernamental sobre Diversidad Sexual estan las
secretarias de Gobernacion, de Educacion Publica, y de Trabajo y Prevision Social, el Instituto Nacional
de las Muijeres, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Centro Nacional para la Prevencién y el Control del
VIH/Sida, la Comisién Nacional para Prevenir y Erradicar la Violencia contra las Mujeres y el CNEGSR,
representado por la Dra. Yuriria A. Rodriguez Martinez, Directora de Género y Salud en este Centro
Nacional.
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Maestrias

Maestria en Politicas Publicas y Género 2013-2015

J0N

Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO), sede México

] Meéxico, DF, de enero de 2013 a febrero de 2015
http: //distancia.flacso.edu.mx/images/sitios/mppg /convocatoriamppg062012.pdf
- Diplomados

Diplomado “Género, Violencia Familiar y Adicciones”
Facultad de Estudios Superiores (FES) Iztacala, Universidad Nacional Autnoma de México (UNAM)
Tlalneplanta, Estado de México, del 20 de abril de 2012 al 15 de febrero de 2013
http://www.cij.gob.mx/pdf/C_VIOLENCIA.pdf

0J2uds)

Diplomado “Educando en Equidad, Sexualidad y Género"
FES Aragon, UNAM
Nezahualcoyotl, Estado de México, del 26 de mayo de 2012 al 25 de mayo de 2013
http://www.aragon.unam.mx/SUA/EC/pdf/tripticos/23_P_SEXUALIDAD Y GENERO.pdf

Diplomado Internacional “Pareja y Sexualidad. Estrategia y Soluciones”
Sociedad Chilena de Sexologia y Educacion Sexual
Santiago de Chile, del 26 de mayo de 2012 al 5 de enero de 2013
http: //sociedadchilenadesexologiayeducacionsexual.bligoo.cl/diplomado-sexualidad-2012

Diplomado en Sexualidad Humana
Asociacion Mexicana para la Salud Sexual, A.C. (AMSAC)
Mexico, DF, del 13 de octubre de 2012 al 13 de julio de 2013

http://www.amssac.org /educacion/diplomado-sexualidad-humana/

Congresos

VI Congreso Iberoamericano de Estudios de Género/XI Jornadas Nacionales de Historia de las Mujeres “Alteridades y
Representaciones”. Construccion e inclusion politica de la diferencia

Universidad Nacional de San Juan
San Juan, Argentina, del 12 al 14 de septiembre de 2012
http://www.ffha.unsj.edu.ar/congresomujer/htm/index.htm|
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VI Congreso Nacional de Salud Sexual
Asociacion Mexicana para la Salud Sexual, A.C. (AMSAC)
Meéxico, DF, del 6 al 8 de diciembre de 2012
congresoamssac@gmail.com, amssacdireccion@prodigy.net.mx

WWW.dmssdc.org

y

igenero

Il Congreso Internacional de Ciencia, Tecnologia y Cultura

Nucleo de Evaluacion de Politicas Publicas, Red Chilena de Seguimiento, Evaluacion y Sistematizacion (RELAC-
Chile)

Santiago de Chile, del 7 al 10 de enero de 2013

http://www.evaluacionpoliticaspublicas.com/wp-content/uploads/2011/07/Simposio-44-
Investigaci%C39%6B3n-Evaluativa2.pdf

Not

| Congreso Internacional en Estudios de Mujeres y Género

Instituto para las Mujeres Zacatecanas, Congreso del Estado de Zacatecas, universidades autonomas de los
estados de Zacatecas, Querétaro y Nuevo Ledn, Universidad de Guanajuato, Benemeérita Universidad Autonoma
de Puebla y otras instituciones

Zacatecas, Zacatecas, del 19 al 22 de marzo de 2013
Informes: congresomuijeresygenerozac@gmail.com

Encuentros, coloquios, foros y cursos

Master en Igualdad y Equidad de Género en el Desarrollo
Oficina Regional de la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO) para
America Latina y el Caribe
Modalidad: virtual, de octubre de 2012 a diciembre de 2013
http://www.rlc.fao.org /es/agenda/master-en-igualdad-y-equidad-de-genero-en-el-desarrollo/

IV Master en Igualdad de Género: Formacion de agentes para la Igualdad

Facultad de Derecho de la Universidad de Buenos Aires, Universidad de Castilla-La Mancha, Centro Universitario
Emmanuel Kant, Pontificia Universidad Catolica del Pert, Universidad de la Republica de Uruguay

Curso On line, e-learning, del 9 de noviembre de 2012 al 28 de junio de 2013
www.migfai.posgrado.uclm.es

4to. Foro sobre Violencia, Género y Salud
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”. México, DF, 6 y 7 de septiembre de
2012. alesanguz@yahoo.com.mx

http://www.innn.salud.gob.mx/descargas/investigacion/foro_violencia.pdf

97 Notigénero



I Coloquio de Estudios de Género sobre América Latina

Colegio de Estudios Latinoamericanos de la Facultad de Filosofia y Letras, Programa Universitario de Estudios de
Género (PUEG), UNAM

Meéxico, DF, del 5 al 8 de noviembre de 2012

J0N

http://www.pueg.unam.mx/images/stories/difucion/coloquioequidad3.pdf

4

Taller de Derechos Sexuales y Reproductivos
Area de Derechos Sexuales y Reproductivos/Centro de Investigacion y Docencia Econémicas, A.C. (CIDE),
Programa de Equidad de género de la Suprema Corte de Justicia de la Nacion/Facultad de Derecho, UNAM
Mexico, DF, del 20 de marzo de 2012 al 11 de diciembre de 2012

Presencial, con transmision por internet:

0J2uds)

http://www.ustream.tv/channel/tallerderechossexualesyreproductivos/

http://programadederechoalasalud.cide.edu/ADSyR /?post_type=taller&p=684

1l Encuentro Internacional de Investigacion de Estudios de Género y Pre Congreso de Alas Estudios de Género en el Siglo
XXI: Experiencias de Transversalidad

Universidad Autonoma de Querétaro, Universidad Politécnica del Valle de Toluca, Universidad Americana de
Acapulco, Universidad Autonoma de Guerrero
Acapulco, Guerrero, del 6 al 8 de junio de 2013

http://www.jornaldomauss.org/periodico/wp-content /uploads/2012/07/ENCUENTRO-INTERNACIONAL-DE-
INVESTIGACION-DE-GENERO.pdf

Presentacion del Libro El “problema” del embarazo en la adolescencia. Contribuciones a un debate, del Dr. Claudio Stern,
profesor-investigador de El Colegio de México

El Colegio de México, Auditorio Alfonso Reyes
Camino al Ajusco 20, Pedregal de Santa Teresa
Mexico, DF

Martes 28 de agosto de 2012, 6 p.m.
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INFORMACION PARA COLABORAR EN
GENERO Y SALUD EN CIFRAS

La revista Género y Salud en Cifras esta abierta a la colaboracion de las personas interesadas en publicar informacion cuantitativa y cualitativa
sobre temas de salud y de prevencion y atencion de la violencia de género, asi como distintos analisis para el avance hacia la igualdad de
oportunidades y el respeto a la proteccion de la salud de mujeres y hombres, en el marco de no discriminacion por sexo en los servicios de
salud.

Criterios:

1 Todo trabajo —ensayos, reseiias bibliograficas y articulos de divulgacion cientifica— debe ser de interés general, estar rigurosamente
documentado e incorporar la perspectiva de género.

2, Emplear tipo de letra Arial, 12 puntos, a doble espacio (10 puntos para las citas, pies de pagina y referencias bibliograficas), con
extension minima de mil palabras y maxima de cinco mil (bibliografia y anexos incluidos), con paginas numeradas.

3. Entregar texto en archivo electronico e incluir como anexo una ficha curricular de la o el autor con sus datos
personales, indicando si autoriza la inclusion de su correo electronico en los créditos de su autoria.

4. Manejar lenguaje incluyente, no sexista, usando términos neutros o con la referencia a cada sexo y evitando cualquier forma de
estereotipacion, discriminacion, exclusion social o expresion de fobias. Se sugiere una narracion en tercera persona del singular y
una redaccion clara, explicativa y sin tecnicismos.

5. Incorporar a pie de pagina solo notas aclaratorias —maximo seis renglones— indicandolas con nimeros romanos tamafio superindice.

6. Si el trabajo incluye datos estadisticos, presentarlos desagregados por sexo. Enumerar como “cuadros” (cifras) y “figuras” (graficas,
dibujos, flujogramas, calendarios, mapas o imagenes), y confirmar que haya una relacion con el apartado correspondiente del texto
central.

7. Utilizar el método de citacion bibliografica Vancouver, con las referencias de bibliografia en nimeros arabigos tamaio superindice.

En caso de que se requiera citar nuevamente alguna referencia, se debera utilizar el mismo nimero que se le asigno la primera vez
en el documento.

Los articulos seran objeto de una revision técnica, del dictamen de especialistas y de la aprobacion final por parte del Comiteé Editorial; proceso
en el que se valoran los textos de manera respetuosa y propositiva en cuanto al disefio metodolégico (introduccion, objetivos, desarrollo del
tema y conclusiones), el analisis de la evidencia empirica, la originalidad y oportunidad de la informacion. Se mantendra comunicacion con la
o el autor a quien se le notificara si su trabajo fue o no aceptado.

Envio de colaboraciones o solicitud de informes:

gysenc@gmail.com, cecilia.robledo@salud.gob.mx Generog sal “ d

! ras

99 Informacion para Autoras y Autores



ivyo:%o& o . y . G
A Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva SALUD  opiERno

En caso de emergencia durante el

InformaCion y quejas: embarazo, el parto o el puerperio, los
hospitales de la Secretaria de Salud, el
01800 OMATERNA i

IMSS y el ISSSTE tienen la obligacion de

% mm““uu““ 01800 0 6 28 3 7 6 2 dar atencion a todas las mujeres, sin

importar si son o no derechohabientes.
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