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Prologo

La reproduccién humana es un proceso complejo que va
mucho mas alld de la biologia. Estd atravesada por dimensiones
sociales, culturales, emocionales, politicas y economicas, que
configuran no sélo las posibilidades de gestar, parir yamamantar,
sino también la capacidad de decidir no reproducirse.
Socioantropologia de la reproduccion. Cuerpos, generos y resistencias
en contextos de exclusion y violencia estructural propone analizar
estas experiencias desde la perspectiva de la socioantropologia,
integrando reflexiones sobre género, cuerpos, politicas publicas,
diversas formas de atencién y violencia estructural. La obra
reconoce que las précticas reproductivas se sitian en un cruce de
normas, instituciones y expectativas sociales, pero también en
un espacio de agencia, resistencia, emociones y creatividad por
parte de las mujeres y las comunidades.

El libro tiene como objetivo central comprender cémo
se viven y negocian los procesos reproductivos en contextos
de desigualdad, exclusion y violencia, asi como visibilizar las
estrategias de cuidado, resistencia y autonomia que emergen
desde las mujeres, sus familias y los actores locales. Se interesa
no sélo por las experiencias de las mujeres, sino también por la

manera en que los saberes tradicionales, la parteria comunitaria
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Prologo

y la atencién intercultural dialogan o entran en tensién con la
biomedicina institucionalizada.

Metodolégicamente, esta obra se sustenta en un enfoque
cualitativo que combina revision bibliografica critica, andlisis
de politicas publicas y trabajo de campo realizado por la autora
en distintas regiones de México durante y después de la COVID-19.
El trabajo de campo incluyé entrevistas en profundidad con
mujeres sobre su experiencia reproductiva, asi como con par-
teras tradicionales y personal de salud. Esta estrategia permitié
articular la comprensién de las estructuras, normas y sistemas
de salud con las narrativas personales y comunitarias, revelando
los desafios, tensiones y posibilidades presentes en la atenciéon
de la reproduccién y la maternidad. El libro se estructura en
cinco capitulos que dialogan entre si y articulan teoria, evi-
dencia empirica y reflexion critica:

En el primer capitulo se presentan los fundamentos teéricos y
conceptuales del campo, recuperando aportes de la antropologia
médica, los estudios de género, la historia de la salud y la critica
a la medicalizacién. Se analizan conceptos clave como cuerpo,
género, sexualidad, biopolitica y resistencia, y se plantea la
reproduccion como un fenémeno social, cultural y politico.

En el capitulo dos se plantean diferentes experiencias de
reproducciéon como la concepcidén, embarazo, parto, lactancia
y decision de no reproducirse. Se exploran trayectorias
reproductivas diversas, visibilizando no sélo el deseo y la
planificaciéon de la maternidad, sino también la eleccién
consciente de no tener hijos. Se abordan las implicaciones
sociales, econémicas y culturales de estas decisiones, asi como
la influencia de la violencia, la migracién y las condiciones

materiales en la reproduccion.
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Socioantropologia de la reproduccién

La trascendencia de lo normativo en la atencién del emba-
razo, parto y puerperio se analiza en el tercer capitulo. Se revisa
cémo las normas médicas, juridicas, religiosas y culturales con-
dicionan la atencién de las mujeres durante el ciclo reproductivo.
Se muestran fenémenos como la patologizacion del parto, la vio-
lencia obstétrica, las restricciones al parto en casa y la limitacién
de la autonomia femenina frente a los estdndares institucionales.

En el apartado cuatro denominado Atencién hospitalaria en
México y América Latina, se comparan distintos modelos hospi-
talarios, identificando fortalezas, debilidades y desigualdades. Se
incluyen précticas institucionales, protocolos de atencién, me-
canismos de exclusidon y experiencias exitosas de integracién de
pertinencia cultural y derechos reproductivos.

En el capitulo cinco, y ultimo, acudimos a un estudio de
caso: La promocion de la lactancia materna por parteras durante
la pandemia de COVID-19. Se analiza, en este sentido, el rol de
las parteras tradicionales en la promocién de la lactancia en
comunidades con acceso limitado a servicios de salud durante
la crisis sanitaria. Este capitulo evidencia la relevancia de los sa-
beres tradicionales, las redes comunitarias y las estrategias de
cuidado ante la emergencia de salud publica.

A lo largo de la obra, se evidencia que la reproducciéon no
es un proceso lineal ni homogéneo, sino un espacio donde se
entrelazan desigualdades estructurales, estrategias de resis-
tencia y prdcticas de cuidado. Los testimonios y estudios de
caso muestran cdmo las mujeres negocian su autonomia fren-
te a las normas institucionales, enfrentan limitaciones econoé-
micas, acceden a servicios de salud privados o comunitarios,
recurren a redes locales y saberes ancestrales para sostener su
bienestar y el de sus hijos.
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Prologo

Este libro constituye un aporte significativo tanto para la
investigacién académica como para la practica profesional.
Proporciona herramientas de andlisis y reflexién critica para
académicos, profesionales de la salud, tomadores de decisionesy
movimientos sociales comprometidos con los derechos sexuales
y reproductivos. Asimismo, visibiliza la importancia de fortalecer
la atencién intercultural y humanizada, reconociendo el valor
de la parteria tradicional y comunitaria como un recurso clave
en contextos de vulnerabilidad y exclusién. Socioantropologia
de la reproduccién invita a repensar la reproduccién humana
no sélo como un proceso bioldgico, sino como un espacio de
disputa, resistencia, cuidado y agencia, donde las experiencias
de las mujeres y las comunidades deben situarse en el centro del
analisis y la accion.

Sergio Meneses Navarro
Instituto Nacional de Salud Publica de México
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Introduccion

La reproduccion humana, lejos de ser un mero proceso bioldgico,
es un fendmeno profundamente atravesado por dimensiones
sociales, culturales, emocionales, econémicas y politicas. En
México, las experiencias vinculadas a la concepcion, el emba-
razo, el parto, la lactancia y la decisiéon de no reproducirse se
configuran en un entramado de desigualdades estructurales que
afectan con mayor fuerza a mujeres de comunidades rurales, in-
digenas, pobres y desplazadas. Estas desigualdades se expresan
en el acceso diferenciado a los servicios de salud, asi como en
las formas en que los cuerpos y los géneros son interpretados,
regulados y disciplinados por instituciones, discursos médicos y
politicas publicas.

Este libro tiene como objetivo analizar, desde la socioan-
tropologia de la reproduccidn, las experiencias, significados,
précticas y resistencias vinculadas a la concepcién, embarazo,
parto, lactancia y decisién de no reproducirse, en contextos
atravesados por exclusién y violencia estructural. Asimismo,
busca comprender como los cuerpos y los géneros son regulados
por normas institucionales, discursos médicos y politicas
publicas, pero también la manera como frente a estas impo-
siciones, emergen estrategias de cuidado y resistencia que re-

configuran las formas de vivir la reproduccién.
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Introduccién

Metodolégicamente, el trabajo se sustenta en un enfoque
cualitativo que combina revision bibliografica critica, analisis de
politicas publicas y trabajo de campo desarrollado por la autora
en los ultimos afios, en el estado de Chiapas. Este trabajo de campo
incluye entrevistas en profundidad con mujeres que comparten
sus experiencias de salud reproductiva y materna, asi como con
parteras tradicionales y personal de salud, cuyas perspectivas
permiten comprender los retos y tensiones en la atencién del em-
barazo, parto y puerperio. Esta estrategia metodoldgica articula el
analisis macro —de estructuras y sistemas de salud— con las na-
rrativas y vivencias personales, para ofrecer una mirada integral
que visibilice tanto las limitaciones como las potencialidades de
los sistemas de atencion en salud reproductiva.

La investigacién se enmarca en un enfoque socioantropo-
légico y cualitativo, con especial énfasis en la etnografia y la
narrativa de experiencias de vida. La autora realiz6 trabajo de
campo durante varios afos, recolectando informacién directa-
mente en comunidades rurales e indigenas de Chiapas, princi-
palmente, con un foco particular en mujeres gestantes, parteras
tradicionales y personal de salud. Este acercamiento permitié
capturar las experiencias vividas, las emociones y los significados
que las mujeres atribuyen a los procesos reproductivos, asi como
las précticas de cuidado implementadas por las parteras y los
desafios enfrentados por el personal de salud en contextos de
violencia estructural y exclusién.

El principal instrumento de recoleccion de datos fueron
entrevistas semiestructuradas y conversaciones en profundidad,
complementadas con observacion participante en espacios de
atencion comunitaria y hospitalaria. Este enfoque permitié
documentar no sélo la perspectiva de las mujeres sobre su
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Socioantropologia de la reproduccién

cuerpo, embarazo, parto y posparto, sino también las dindmicas
de poder, las practicas institucionales y las formas de resistencia
y agencia que emergen en estos contextos.

Adicionalmente, se incorpord la revision documental y nor-
mativa, incluyendo politicas de salud, normas oficiales mexicanas
y literatura cientifica y académica sobre salud reproductiva,
violencia obstétrica y antropologia de la reproduccién. Esto
permitié contrastar las experiencias locales con los marcos
normativos e institucionales, evidenciando tensiones entre la
atencion formal y los saberes comunitarios.

El analisis de la informacion se realizé de manera inductiva,
codificando los relatos y observaciones para identificar categorias
tematicas que reflejan las preocupaciones, resistencias y signifi-
cados de los actores estudiados. Se emple6 un enfoque reflexivo
y critico, reconociendo la posicion de la investigadora como parte
del proceso de interpretacion, y garantizando la confidencialidad y
el consentimiento informado de todas las participantes.

En este escenario, la socioantropologia de la reproduccion
ofrece un marco critico para comprender cdmo los procesos re-
productivos se viven, se regulan y se resisten. No se limita a la
dimension bioldgica, sino que explora como las relaciones de
poder, las normas de género, las desigualdades socioeconé-
micas, las politicas publicas y la violencia estructural configuran
las experiencias de reproduccion y cuidado.

Este libro invita a recorrer, paso a paso, un entramado de
reflexiones, testimonios y andlisis que muestran la reproducciéon
no como un simple hecho bioldgico, sino como un campo de
disputas, significados y resistencias. A través de cinco capitulos
interrelacionados, se propone un didlogo entre teoria, expe-

riencia de campo y andlisis critico, en el que confluyen la voz de
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Introduccién

las mujeres, el saber de las parteras, las practicas del personal
de salud y las tensiones que surgen en torno a la atencién de la
vida y el cuerpo.

La socioantropologia de la reproduccion sienta las bases
conceptuales y metodoldgicas para adentrarnos en este terri-
torio. Desde los aportes de la antropologia médica, los estudios
de género y la critica a la medicalizacién, se abordan nociones
como cuerpo, género, sexualidad, biopolitica y resistencia, para
comprender cémo la reproduccién se entreteje con relaciones de
poder, exclusion y agencia.

En diferentes experiencias de reproduccién: concepcion,
embarazo, parto, lactancia y decision de no reproducirse, nos
adentramos en las trayectorias vitales de mujeres que transitan
—o deciden no transitar— la maternidad. Aqui, los relatos muestran
cémo la violencia, la migracion, el desplazamiento forzado y las
condiciones econémicas modelan las posibilidades de decidir,
cuidar y ser cuidada.

La trascendencia de lo normativo en la atencién del embarazo,
parto y puerperio, presenta el peso de las normas médicas,
juridicasy culturales en la vida reproductiva. Se analizan practicas
como la patologizacion del parto, las cesareas innecesarias o la vio-
lencia obstétrica, asi como las estrategias que las mujeres des-
pliegan para preservar su autonomia frente a dichas imposiciones.

La atencién hospitalaria en México y América Latina, se
plantea mediante la comparacién de modelos de atencién en
hospitales publicos y privados, identificando sus avances, limi-
taciones y desigualdades. También se recuperan experiencias
innovadoras que han logrado integrar pertinencia cultural y
derechos reproductivos en la atencién institucional, abriendo
posibilidades de cambio.

18



Socioantropologia de la reproduccién

Finalmente, la promocion de la lactancia materna por par-
teras en México durante la pandemia de COVID-19, presenta un
estudio de caso construido a partir del trabajo de campo rea-
lizado en los dltimos afios. A través de entrevistas a mujeres,
parteras y personal de salud, se documenta cé6mo, en medio
de la crisis sanitaria y el aislamiento, las redes comunitarias y
los saberes tradicionales se activaron para garantizar cuidados
esenciales, mostrando que la salud reproductiva no se sostiene
unicamente en hospitales, sino también en vinculos, confianza
y memoria colectiva.

En su conjunto, los capitulos de este libro ofrecen una visiéon
amplia y articulada de la reproduccién humana como un fend-
meno situado en la interseccién de factores bioldgicos, sociales,
culturales, econémicos y politicos. Este enfoque permite poner
en evidencia las desigualdades y violencias que atraviesan los
procesos reproductivos, ademas de visibilizar las multiples estra-
tegias de resistencia, cuidado y agencia que emergen desde las
comunidades para defender y resignificar la vida reproductiva.

De esta manera, el texto propone herramientas de analisis
y reflexién critica dirigidas a académicos, profesionales de la
salud, responsables de politicas publicas y movimientos sociales
que trabajan en la defensa y promocion de los derechos sexuales
y reproductivos, con el objetivo de contribuir a la construccién de
sociedades mas justas, igualitarias y libres de violencia.

19






Capitulo 1

La socioantropologia de la
reproduccién

La socioantropologia de la reproduccién para este libro se pre-
senta como un campo interdisciplinario que emerge de la con-
fluencia entre la antropologia médica, los estudios feministas
y la sociologia critica. Su objeto de estudio son las practicas,
representaciones y relaciones sociales vinculadas con el ciclo
reproductivo humano: la concepcién, el embarazo, el parto, la
lactancia, la crianza, asi como las decisiones de no reproducirse.
Este enfoque se distancia de las explicaciones biologicistas y
universalistas, y se centra en la forma en que los cuerpos, los
géneros, las instituciones, los saberes y los sistemas de poder
configuran experiencias situadas de la reproduccion.

Desde esta perspectiva, la reproduccién no es un hecho exclu-
sivamente biolégico, sino un proceso profundamente cultural, po-
litico, emocional y moral. Las decisiones y experiencias reproduc-
tivas estdn modeladas por contextos sociales, estructuras de poder,
regimenes de conocimiento y formas histéricamente situadas de
entender el cuerpo, la salud y el género. Asi, los cuerpos reproduc-
tivos son objeto de intervencién médica, a su vez que regulacion
del estado, de normatividad religiosa, de expectativas familiares y

21



Capitulo 1

de disputas morales sobre la ciudadania, la maternidad y el valor
de la vida. En este sentido, la reproduccién constituye un terreno
estratégico en la produccion y reproduccion del orden social, en su
transformacién de la dindmica social, cultural, politica y econd-
mica. Las luchas por el derecho a decidir, por el reconocimiento
de maternidades diversas o por el acceso equitativo a los servicios
de salud sexual y reproductiva, revelan cémo las experiencias
reproductivas pueden convertirse en actos de resistencia y en
catalizadores de cambio social, cuestionando los modelos nor-
mativos de género y abriendo posibilidades para reconfigurar las
relaciones entre el Estado, la medicina y los sujetos.

El cuerpo en la reproduccion.
Una perspectiva desde la salud y el poder

Desde la década de 1990, autoras como Emily Martin (2001),
Rayna Rapp (1991), Faye Ginsburg (1995) y Margaret Lock (2010)
contribuyeron decisivamente a establecer las bases de la antropo-
logia de la reproduccion, al cuestionar los discursos biomédicos
hegemonicos sobre el cuerpo femenino y evidenciar cémo la
reproduccion se encuentra profundamente imbricada en rela-
ciones de poder multiples, jerdrquicas y contextuales. Emily
Martin (2001), por ejemplo, analiz6 el sesgo de género en las
metaforas biomédicas del cuerpo reproductivo, donde el évulo
es representado como pasivo y el espermatozoide como activo,
revelando las narrativas cientificas que reproducen estructuras
patriarcales. Por su parte, Rayna Rapp y Faye Ginsburg (1995)
demostraron que las tecnologias reproductivas —como la fer-
tilizacién asistida o el diagndstico prenatal— no sélo estan
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Socioantropologia de la reproduccién

mediadas por el acceso econdémico, sino también por jerarquias
raciales, religiosas y sexuales que condicionan quiénes pueden
reproducirse y en qué condiciones.

Estos aportes tedricos coinciden en considerar la repro-
duccién no como un evento meramente fisiolégico, sino como
un campo de disputa simbdlica, politica y normativa, donde el
cuerpo es tanto vehiculo biolégico como espacio social profunda-
mente regulado. En este marco, el cuerpo no es una entidad neutra
ni prediscursiva, es un terreno en el que se inscriben saberes,
normas, regulaciones y valores sociales que lo configuran, limitan
o habilitan, especialmente desde las instituciones de salud.

Fundamentado en Michel Foucault (1976), este enfoque en-
tiende que el cuerpo se constituye como objeto privilegiado del
poder moderno, siendo gobernado a través de dispositivos bio-
médicos, normas higienistas, diagnosticos y clasificaciones. En
su analisis del biopoder, Foucault explica que los Estados modernos
no solo ejercen poder mediante la prohibicién o la represidn,
sino a través de la administracién de la vida. Regulan los naci-
mientos, clasifican los cuerpos, gestionan los riesgos sanitarios y
organizan los modos legitimos de reproduccién. En este contexto,
la salud se convierte en una tecnologia del poder, y el cuerpo —
particularmente el cuerpo gestante— en una unidad gestionable,
medicalizable y susceptible de intervencién constante.

Este poder médico no es Unicamente coercitivo, también es
productivo, ya que produce categorias diagnosticas, define estan-
dares normativos y moldea subjetividades. En el &mbito repro-
ductivo, esto se expresa en la medicalizacién del embarazo, la
patologizacion del parto y la institucionalizacién de la materni-
dad como un proceso controlado. Las decisiones sobre qué prac-
ticas son “correctas”, qué riesgos son aceptables, qué cuerpos

23



Capitulo 1

son “viables” para la reproduccion o qué formas de crianza son
“Optimas” no se basan exclusivamente en evidencia técnica,
sino en relaciones de poder ancladas en ideologias sociales,
estructuras de clase, género y condicion étnica.

En este sentido, surgen multiples interrogantes al momento
de contextualizar las formas de reproduccion y las posibilidades
de agencia de los cuerpos gestantes: ;en qué condiciones pueden
ejercer autonomia y en cudles ésta se ve limitada o negada? Desde
esta perspectiva, el enfoque socioantropolégico resulta funda-
mental, ya que permite ir mas alld de la comprensién del cuerpo
como una variable biolédgica aislada y situarlo en un contexto
social donde siente, experimenta y decide. Sin embargo, estas
capacidades no se despliegan en un vacio, sino estan profunda-
mente condicionadas por las desigualdades estructurales que
atraviesan la vida social. No se trata unicamente de un cuerpo
gestante, sino de una persona, una mujer con experiencias,
emociones y derechos, entre ellos el derecho a decidir.

En este entramado, el hospital se presenta como un espacio
de vigilancia, normalizacién y disciplinamiento del cuerpo
reproductivo. Alli se imponen protocolos estandarizados,
muchas veces desvinculados del contexto social o cultural
de las usuarias, y se deslegitiman los saberes locales o
tradicionales. Este control puede adoptar formas sutiles —
como la negacion del acompafiamiento durante el parto, el
uso rutinario de episiotomias o la limitacién de la movilidad—,
o manifestarse como violencia obstétrica directa. Estas
précticas, justificadas por una légica biomédica de eficacia
y riesgo, refuerzan desigualdades existentes al privilegiar
ciertos cuerpos (blancos, urbanos, heterosexuales, de clase

media) y al marginalizar a otros considerados “vulnerables”
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o “ignorantes”, como los de mujeres indigenas, rurales,
adolescentes, migrantes o desplazadas.

Desde esta perspectiva, el cuerpo desde la salud no se cura
o0 se protege Unicamente, sino que se interviene, se vigila, se dis-
ciplina y se norma. En condiciones de desigualdad estructural,
los servicios de salud pueden convertirse también en espacios de
exclusion, castigo simbélico o violencia institucional. La salud
deja de ser un derecho garantizado universalmente y pasa a ser
un instrumento de gobierno diferenciado, que regula los modos
legitimos de ser madre, de parir, de cuidar.

No obstante, el cuerpo también es un espacio de resistencia,
agencia y resignificacion. Muchas mujeres y comunidades recon-
figuran las practicas biomédicas, articulan saberes tradicionales
y disputan el control sobre la reproduccién (Morales, 2021). Estas
resistencias cuestionan el poder médico-institucional, y ademds
proponen otros modos de cuidar, de parir y de vivir la maternidad
desde lo comunitario, lo afectivo y lo situado. Tal como se
observa en los trabajos de Freyermuth (2005) y Morales (2021),
las decisiones maternas en comunidades indigenas no responden
Unicamente a mandatos biomédicos o estatales, sino que estdn
profundamente imbricadas en contextos de desigualdad social,
relaciones de poder y formas locales de entender el cuerpo y la
vida. A través de una aproximacion etnogréfica, estas autoras
muestran a las mujeres negociando sus experiencias reproduc-
tivas entre multiples regimenes de saber, desde la medicina tra-
dicional hasta la institucional, resignificando asi el ejercicio de
su autonomia y reafirmando sus practicas culturales frente a
estructuras histéricamente excluyentes.

La socioantropologia de la reproduccién plantea que el cuerpo

femenino no puede ser comprendido Uinicamente desde una
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l6gica bioldgica o médica. En su lugar, se propone una lectura
del cuerpo como entidad vivida, encarnada, socialmente pro-
ducida y politicamente regulada. Esta mirada critica permite
reconocer que la reproduccién es un proceso fisiolégico, y una
practica atravesada por relaciones de poder, normas culturales
y tecnologias institucionales que configuran de forma diferencial
los cuerpos gestantes.

Autores como Margaret Lock y Judith Farquhar (2007) han
destacado que el cuerpo debe entenderse como un “hecho local”,
es decir, como una construccion situada en contextos histéricos
y culturales especificos. En el caso de los cuerpos reproductivos,
esto implica considerar a las distintas sociedades que configuran
el significado del embarazo, el parto, la fertilidad o la esterilidad,
y cémo esas configuraciones estan marcadas por relaciones de
género, clase, etnicidad y moralidad.

Desde la perspectiva de la antropologia del cuerpo, Nancy
Scheper-Hughes (2005) y Margaret Lock (1987) propusieron el
concepto de tres cuerpos: el cuerpo individual (vivido), el cuerpo
social (como simbolo del orden colectivo) y el cuerpo politico
(como objeto de regulaciéon institucional). Esta triada permite
pensar como el cuerpo reproductivo femenino es, al mismo
tiempo, territorio de experiencia, simbolo colectivo y blanco de
intervencion estatal y médica. En este marco, la reproduccién se
convierte en una interfaz donde convergen proyectos familiares,

morales, nacionales y biomédicos, en tensién constante.
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Cuerpos medicalizados.
Entre la normalizacion y la tutela

La medicalizacién de la reproduccién implica la utilizacién de
tecnologias médicas (ecografias, cesareas, exdmenes genéticos),
ademds de la normalizacién de discursos y practicas que definen
la manera de vivirse y controlarse el proceso reproductivo.
Autores como Peter Conrad (2007) han mostrado que la medica-
lizacién implica una transformacién de experiencias sociales en
problemas médicos, lo que redefine los limites entre lo normal y
lo patoldgico. En el caso de la reproduccidn, esto significa que el
embarazo es tratado rutinariamente como un estado de riesgo, lo
que justifica su monitoreo permanente, incluso en ausencia de
complicaciones (Morales, 2021)

La medicalizacién, sin embargo, no es un proceso univoco
ni completamente impuesto. Diversas investigaciones han evi-
denciado su cardcter ambivalente. Mientras que en algunos
contextos puede significar acceso a una atencién profesional y
reduccién de riesgos obstétricos, en otros puede traducirse en
intervenciones innecesarias, desautorizacion de saberes locales
o violencia simbdlica (Morales, 2021). En este sentido, la obra de
Thomas Csordas (1994) resulta clave al proponer el cuerpo no
como objeto, sino como lugar de experiencia y percepcion, subra-
yando que toda intervencion técnica sobre el cuerpo también es
una intervencién sobre el mundo vivido.

Por su parte, la filésofa Judith Butler (1993) ha contribuido
desde los estudios de género a comprender como el cuerpo
—especialmente el femenino— estd constituido por normas
performativas que regulan qué se considera un cuerpo
legitimo, saludable, reproductivo o deseable. Estas normas son
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reforzadas por los discursos médicos, que establecen formas
hegemonicas de gestacidén, maternidad y cuidado, excluyendo
otras experiencias corporales que no se ajustan al modelo
biomédico o heteronormativo.

Desde la perspectiva de Judith Butler, la maternidad se
entiende como un instinto natural inherente a las mujeres, pero
ademds como una construcciéon social y politica producida
a través de la reiteracion de normas, discursos y practicas
que definen qué significa “ser mujer” y como debe vivirse la
reproduccion. En este sentido, la maternidad opera como una
préctica performativa, es decir, como un efecto de la repeticién
constante de mandatos sociales que, al naturalizarse, generan
la ilusién de una esencia femenina ligada de manera “natural”
al cuidado, la reproduccién y la abnegacion. Esta logica reduce
a las mujeres a su funcién reproductiva y legitima formas de
control, regulacion y violencia sobre sus cuerpos, particularmente
en contextos institucionales como el sistema de salud.

Butler sostiene que el género no es una identidad fija ni una
expresion de una naturaleza previa, sino el resultado de actos
reiterados que se inscriben en el cuerpo y producen subje-
tividades inteligibles dentro de un marco normativo especifico
(Butler, 1990; 1993). Asi, el “ser mujer” y el “ser madre” no
preexisten a las normas, sino que se constituyen a través de
ellas. La maternidad, en tanto ideal normativo, se articula con
un régimen heteronormativo y patriarcal que prescribe quiénes
pueden o deben maternar, y como deben hacerlo, bajo qué con-
diciones y con qué practicas consideradas legitimas.

Desde esta perspectiva, el cuerpo gestante se convierte en un
territorio regulado por multiples dispositivos de poder que de-
finen qué cuerpos son considerados reproductivamente vélidos,
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saludables o deseables. Los discursos médicos desempefian un
papel central en este proceso, al establecer modelos hegemé-
nicos de gestacidn, parto y cuidado que refuerzan una visiéon
biologicista y normativa de la maternidad. Estas normas pres-
criben conductas, producen exclusiones, y quedan fuera del
marco de lo inteligible aquellas experiencias corporales y ma-
ternidades que no se ajustan al ideal biomédico, heterosexual,
blanco, urbano y de clase media.

En este sentido, la medicalizacién de la reproduccion puede
entenderse como una tecnologia de género que, al tiempo que
promete cuidado y seguridad, refuerza jerarquias y desigualdades
al deslegitimar saberes, practicas y decisiones de las mujeres
sobre sus propios cuerpos. La performatividad de la maternidad
se materializa asi en practicas cotidianas —controles prenatales
estandarizados, protocolos hospitalarios, juicios morales sobre
el “buen” o “mal” ejercicio de la maternidad— que disciplinan el
cuerpo gestante y limitan su agencia, especialmente en contextos
marcados por desigualdades sociales, étnicas y territoriales.

No obstante, Butler también subraya que la performatividad
no implica una reproducciéon mecanica de las normas, sino que
abre la posibilidad de su resignificacion. Al reconocer que las
identidades y practicas maternales son producidas, y no natu-
rales, se habilita un campo de disputa desde el cual las mujeres
y los cuerpos gestantes pueden cuestionar, subvertir o recon-
figurar los mandatos hegemdnicos sobre la maternidad. Esta
lectura resulta clave para un enfoque socioantropoldgico critico
de la salud reproductiva, ya que permite visibilizar la maternidad
como un espacio de control, como un terreno potencial de

resistencia, agencia y transformacion social.
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En este sentido, Morales (2021) sefala el proceso de la ma-
ternidad profundamente medicalizado, es decir, intervenido por
multiples practicas, discursos y saberes biomédicos. La medica-
lizacién no sélo afecta al cuerpo gestante, sino que abarca a todos
los actores involucrados en la reproducciéon —personal médico,
parteras, familiares, instituciones—, quienes operan bajo marcos
regulativos de la biomedicina. No obstante, Morales también ad-
vierte que muchos discursos actuales sobre la desmedicalizacion,
lejos de romper con la 16gica biomédica, estan entrelazados con
procesos de mercantilizacién de la salud. De esta forma, practi-
cas que aparentan ofrecer mayor autonomia o naturalizacion del
parto pueden insertarse en circuitos de consumo que refuerzan
desigualdades y reproducen formas sofisticadas de control sobre
los cuerpos gestantes.

Esta tensién entre medicalizacién, desmedicalizacién y
mercantilizacidon, adquiere una dimensiéon aun mas compleja
en contextos de violencia estructural, pobreza y exclusién terri-
torial como los que atraviesan muchas comunidades indigenas
en Chiapas. En estos escenarios, las mujeres enfrentan multiples
obstaculos para acceder a servicios de salud dignos y, a menu-
do, deben negociar sus decisiones reproductivas entre presio-
nes institucionales, precariedad econémica y redes de cuidado
comunitario. La imposiciéon de un modelo biomédico universal,
desconectado de los saberes locales y de las condiciones materia-
les de vida, puede agravar la vulnerabilidad de las mujeres, espe-
cialmente de aquellas que han sido desplazadas por la violencia.
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Responsabilizacion de los cuerpos gestantes desde
la normatividad de género

La medicalizaciéon también estd asociada a un proceso de
responsabilizacién diferencial del cuerpo gestante, donde las
mujeres son colocadas en el centro del deber de cuidar, proteger
y optimizar la salud fetal, no como una eleccién auténoma, sino
como un mandato que se deriva de su posiciéon de género. En
este contexto, se espera que las mujeres ejerzan una vigilancia
constante sobre su dieta, actividad fisica, emocionesy adherencia
al seguimiento médico. Esta carga se configura como una norma
socialmente impuesta, que responde a estructuras de género
que atribuyen a las mujeres la responsabilidad exclusiva del
embarazo y la maternidad.

Este fendmeno puede entenderse como parte de las formas
contemporaneas de gubernamentalidad biopolitica, en las que el
control sobre los cuerpos no se ejerce unicamente a través de la
coercion institucional, sino también mediante mecanismos de
autocontrol y normatividad internalizada, donde el deber del
autocuidado se convierte en un mandato de género.

Investigadoras como Veena Das (2006) y Sylvia Yanagisako
(2002) han demostrado que estas formas de responsabilizacién
de los cuerpos gestantes no operan en un plano abstracto o
universal, sino que se experimentan de manera concreta en
contextos atravesados por la pobreza, la exclusién institucional,
la violencia de género y el racismo estructural. En estos marcos,
la familia emerge como una unidad clave donde se reproducen y
negocian estas formas de control y responsabilizaciéon, pues es
en la vida cotidiana familiar donde se entrelazan las presiones
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sociales, culturales y econémicas que configuran las decisiones
reproductivas y el cuidado del cuerpo gestante.

Las normas de género y las desigualdades estructurales
imponen a las mujeres —especialmente aquellas que son ra-
cializadas, empobrecidas o desplazadas— una carga despro-
porcionada sobre el cuidado reproductivo, responsabilidad que
se vive, negocia y resiste dentro de las relaciones familiares y
comunitarias. Estos cuerpos no son tratados por los sistemas
médicos como sujetos plenos de derecho, sino mds bien como
cuerpos-vigilados, cuerpos-riesgo o cuerpos subordinados al
control estatal y biomédico. Bajo estas ldgicas, el cuerpo ges-
tante se convierte en un territorio de intervencién constante,
donde se articulan el control institucional, la vigilancia social
y la autogestién forzada del riesgo, en nombre de una supuesta
proteccidn de la salud materna e infantil.

Esta dindmica revela cémo la biopolitica opera de forma di-
ferenciada, haciendo que algunas vidas sean objeto de cuidado y
otras de sospecha, disciplina o negligencia, segiin jerarquias de
clase, raza, género y territorio, mientras que en la cotidianidad
familiar se viven, resisten y resignifican estas formas de control
y cuidado reproductivo.

El cuerpo como resistencia y agencia situada

Frente a estas formas de control y normalizacién, la socioantro-
pologia enfatiza que los cuerpos femeninos no deben entenderse
como objetos pasivos sometidos a la biomedicina o a las institu-
ciones. Retomando a Michel de Certeau (1980), se reconoce que
las mujeres despliegan practicas de resistencia micropolitica en
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la vida cotidiana, mediante las cuales reinterpretan, negocian o
subvierten las normas biomédicas y sociales. Dichas resistencias se
expresan en multiples dimensiones: desde la busqueda de partos
alternativos y el acompafiamiento de parteras, hasta la defensa
de saberes tradicionales, la desobediencia institucional o
la articulacion colectiva en torno a la justicia reproductiva. La
atencién a la cotidianidad permite entender que estas acciones
no son excepcionales, sino estrategias situadas que surgen en
contextos especificos de desigualdad, violencia estructural y
exclusién social.

Desde la perspectiva de la biopolitica foucaultiana, los cuerpos
se convierten en espacios donde el poder se ejerce y se negocia
constantemente, y los estudios de género muestran cémo la au-
tonomia reproductiva se disputa en el cruce entre normas insti-
tucionales y saberes locales. En este sentido, el cuerpo gestante
no solo es un espacio de regulacién, sino también de memoria,
deseo, conflicto y accién. Su estudio exige una mirada que
contemple la pluralidad de experiencias, la heterogeneidad de
los saberes y las disputas que se juegan alrededor del derecho a
decidir, del acceso a un cuidado digno y de la autonomia sobre la
vida corporal, siempre situada en contextos concretos donde
la historia, la cultura y la estructura social modelan las posi-
bilidades de accidn.

Aportes desde la sociologia. Reproduccion social,
género y poder

Desde la sociologia, el andlisis de la salud y la reproduccién ha
permitido comprender que los procesos biolégicos no pueden
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separarse de las estructuras sociales que los producen, regulan
y dotan de significado. En este sentido, la sociologia médica
emerge como un campo clave para problematizar las relaciones
entre salud, enfermedad y organizacién social, especialmente a
partir de la segunda mitad del siglo XX. Su desarrollo en los Estados
Unidos, después de la Segunda Guerra Mundial, estuvo marcado
por un fuerte interés en identificar la influencia de los factores
socioculturales en la enfermedad, particularmente en el ambito
de la salud mental, en un contexto de profundos cambios sociales
y de creciente intervencién estatal en el campo de la salud
(Cockerham, 2013).

Uno de los primeros aportes tedricos relevantes proviene
de Talcott Parsons quien, desde una perspectiva funcionalista,
analizd la practica médica moderna como una institucion social
orientada a garantizar el orden y la estabilidad del sistema social.
Al introducir los conceptos de “rol del enfermo” (sick role) y “rol
del médico”, Parsons planted que la enfermedad constituye una
forma de desviacion social que requiere ser gestionada median-
te normas y expectativas socialmente compartidas, asignando a
la medicina un papel central en la regulacién de los cuerpos y
las conductas. Desde esta mirada, la salud se concibe como un
prerrequisito funcional para el adecuado desempefio tanto del
individuo como de la sociedad en su conjunto (Parsons, 1951).

Posteriormente, Robert Straus amplié este enfoque al
distinguir entre la sociologia en la medicina y la sociologia
de la medicina, diferenciacién que permitié complejizar el
analisis del campo sanitario. Mientras la primera se orienta
a estudiar los factores sociales que inciden en problemas
especificos de salud y enfermedad en colaboracién con los

profesionales sanitarios, la segunda centra su atencién en
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la practica médica como fenémeno social, analizando sus
estructuras organizativas, normas, valores y relaciones de
poder. Esta distincién resulté fundamental para consolidar
una mirada critica sobre el campo médico, entendiendo los
escenarios de atencién como espacios donde se producen y
reproducen desigualdades sociales (Straus, 1957).

A partir de la década de 1980, las ciencias sociales comenza-
ron a ocupar un lugar mas consolidado dentro del campo de la
salud, reconociéndose progresivamente el valor de la sociologia
por sus aportes tedricos y su capacidad metodoldgica para el
analisis de los determinantes sociales de la salud. Este desplaza-
miento permitié ampliarlacomprensiéndelosprocesosdesalud-
enfermedad-atencién, incorporando dimensiones como la
clase social, el género, la etnicidad y el territorio como ejes
fundamentales de andlisis (Mechanic, 1995; Cockerham, 2013).

En el ambito especifico de la reproduccidn, la sociologia
critica ha contribuido de manera decisiva al mostrar que ésta
no se limita a los procesos fisioldgicos asociados a la procrea-
cién, sino que constituye un fenémeno social estrechamente
vinculado a la reproduccion de las estructuras sociales. Desde
esta perspectiva, la reproduccién biolégica se encuentra imbri-
cada con la reproduccién social, entendida como el conjunto de
mecanismos mediante los cuales las desigualdades, jerarquias
y normas sociales se mantienen o se transforman a lo largo del
tiempo (Giddens, 1998).

Los aportes de Pierre Bourdieu y Jean-Claude Passeron
resultan centrales para comprender este proceso. Al analizar
el papel de las instituciones educativas, culturales y familiares,
estos autores sostienen que dichas instancias han transmitido

conocimientos o valores que funcionan como dispositivos de
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legitimacién simbdlica que naturalizan las desigualdades
sociales. A través de este proceso, las diferencias de clase
y capital cultural se presentan como resultado del mérito
individual, ocultando las condiciones estructurales que las
producen (Bourdieu & Passeron, 1970).

Bourdieu amplia este analisis al introducir el concepto de ha-
bitus, entendido como un sistema de disposiciones incorporadas
que orientan las précticas y percepciones de los sujetos. En el
campo de la salud y la reproduccion, el habitus permite com-
prender cémo las formas de vivir un embarazo, ejercer la mater-
nidad o tomar decisiones reproductivas estdn profundamente
condicionadas por las condiciones materiales y simbdlicas en las
que se desarrollan las trayectorias de vida. De este modo, practicas
que suelen presentarse como elecciones personales se revelan
como el resultado de estructuras sociales que operan de maneras
muchas veces invisibles, pero altamente eficaces (Bourdieu, 2002).

Desde esta perspectiva, la reproduccién se configura como
un espacio privilegiado para observar la articulaciéon entre
cuerpo, género y poder. Las normas sociales que regulan la ma-
ternidad, el cuidado y la crianza se inscriben en los cuerpos y
contribuyen a la reproduccién de un orden social que asigna roles
diferenciados y jerarquizados, particularmente a las mujeres.
La sociologia, al poner en evidencia estas dinamicas, permite des-
naturalizar los procesos reproductivos y comprenderlos como
practicas socialmente situadas, atravesadas por relaciones de
poder que producen desigualdades y limitan las posibilidades
de agencia de ciertos grupos sociales.
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Clase, familia y reproduccion de capitales

La sociéloga Annette Lareau (2003), en su influyente estudio
Unequal Childhoods, analiz6 cémo las estrategias de crianza
difieren segun la clase social en Estados Unidos. Identificé
que las familias de clase media tienden a desarrollar una
légica de concerted cultivation (cultivo concertado), caracterizada
por el fomento de habilidades verbales, pensamiento critico y
capacidades de negociacion con figuras de autoridad. En contraste,
las familias trabajadoras y empobrecidas suelen adoptar una
estrategia que Lareau denomina accomplishment of natural
growth (crecimiento natural), basada en el respeto a la autoridad,
el juego auténomo y una mayor independencia cotidiana.

Estas diferencias no son meras variaciones culturales,
sino que reflejan y reproducen desigualdades estructurales.
Los nifios y nifias de clase media ingresan al sistema educativo
con un conjunto de disposiciones y capitales culturales que
son valorados institucionalmente —como la expresién verbal
fluida, la capacidad de argumentacién o la familiaridad con las
normas escolares—, mientras que las practicas de otros grupos
sociales son frecuentemente desvalorizadas, invisibilizadas o
interpretadas como déficit.

Desde América Latina, diversos estudios han problematizado
estas dindmicas de crianza a partir de realidades marcadas por
la estratificacion social, el racismo y la violencia estructural.
Investigadoras como Rossana Reguillo (2000) han mostrado cémo
las infancias urbanas populares enfrentan una constante tensién
entre el afecto familiar, la autonomia cotidiana y la presion de

contextos violentos que moldean sus procesos de socializacion.
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En el ambito mexicano, autoras como Infante y Martinez (2016)
han analizado cdmo las practicas de crianza en contextos rurales
e indigenas estan atravesadas por relaciones intergeneracionales
de cuidado, economia moral y saberes comunitarios, que muchas
veces entran en conflicto con los discursos institucionales sobre
la “buena crianza”.

Estos estudios revelan que la vida familiar es un espacio de
transmisién de normas, ademas de disputa y resignificacién de
valores, afectos y formas de autoridad. La crianza se convierte
asi en un terreno donde se entrecruzan las expectativas estatales,
las condiciones materiales de vida y las resistencias cotidianas,
constituyendo un lugar clave en la reproduccion —pero también

en la transformacion— de las estructuras sociales.

Género y socializacion temprana

Desde una perspectiva feminista, autoras como Elena Gianini
Belotti (1973), en Dalla parte delle bambine (Del lado de las nifias),
analizaron cémo la socializacion temprana impone normas de
género desde la infancia, moldeando la forma en que las nifias
aprenden a ocupar un lugar subordinado en la estructura social.
La autora mostrd cémo, desde los primeros meses de vida, nifias
y nifios reciben mensajes diferenciados que afectan su autoestima,
su relacién con el cuerpo y sus aspiraciones futuras.

Estas investigaciones son fundamentales para la socioan-
tropologia de la reproduccidn, ya que articulan el orden sim-
bolico del género con los procesos cotidianos de crianza,
atencién materna y transmisién de valores. La maternidad no

es solo una funcidon bioldgica ni una eleccidon individual, es
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también una institucidn social que reproduce roles de género,
divisiones del trabajo y expectativas sobre lo que significa ser

mujer, madre o cuidadora.

Reproduccion y politicas publicas

El andlisis sociolégico también ha abordado el papel del Estado y
las politicas publicas en la regulacién de la reproduccién. Desde
la teoria del gobierno biopolitico, inspirada en Michel Foucault,
se ha explorado cémo las instituciones regulan los cuerpos y las
poblaciones a través de politicas de natalidad, salud reproductiva,
subsidios o criminalizacién del aborto. La reproduccién se
convierte, en este sentido, en un asunto de interés estratégico
para el Estado, pues de ella dependen tanto la fuerza laboral
como la reproduccién del orden social.

Autoras como Dorothy Roberts (1997) han mostrado, en el
contexto estadounidense, como el control reproductivo ha ope-
rado de forma racializada y clasista, a través de politicas que
han criminalizado o restringido los derechos reproductivos de
mujeres negras y latinas. De manera similar, en América Latina
se ha denunciado la esterilizacién forzada de mujeres indigenas
o rurales como una forma extrema de violencia institucional y
eugenesia contemporanea.

Estos aportes socioldgicos permiten entender que la repro-
duccién involucra decisiones individuales o saberes culturales, asi
como intervenciones estatales, disputas ideoldgicas y estructuras
de dominacién. La reproduccién, entonces, es un campo donde se

articulan lo intimo y lo politico, lo corporal y lo estructural.
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Debates contemporaneos.
Justicia reproductiva, parentalidades y
contextos de violencia

En las ultimas décadas, la socioantropologia y la sociologia
critica de la reproduccién han incorporado nuevas preguntas y
campos de analisis, impulsadas por los movimientos feministas,
las luchas por los derechos sexuales y reproductivos, y el
reconocimiento de las multiples formas de familia y maternidad.
Estos debates permiten trascender visiones biologicistas o
centradas exclusivamente en la maternidad femenina tradicional,
para abrir el campo a las experiencias de diversidad, exclusién y
resistencia en torno a la reproduccién.

Justicia reproductiva y derecho a decidir

El paradigma de la justicia reproductiva, formulado por organi-
zaciones feministas negras y latinas en Estados Unidos como
SisterSong, articula los derechos sexuales y reproductivos con las
condiciones sociales, econémicas, culturales y politicas necesarias
para ejercerlos de manera efectiva. No se trata Unicamente de
tener acceso a métodos anticonceptivos o a servicios de aborto
legal, sino de garantizar que todas las personas —especialmente
aquellas histéricamente marginadas— puedan decidir si tener
hijos, cuantos, cuando y en qué condiciones.

Desde esta perspectiva, la reproducciéon no puede separarse
de fenémenos estructurales como el racismo, la pobreza, la vio-
lencia, el acceso desigual a la salud, la educacién y la justicia. Las
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desigualdades sistémicas limitan las posibilidades reales de ejer-
cer derechos reproductivos, lo que convierte a muchas materni-
dades en experiencias forzadas, precarias o estigmatizadas. Este
enfoque, impulsado principalmente por mujeres negras, latinas,
indigenas y de otras comunidades racializadas en los afios noventa,
surgié como respuesta a la invisibilizacién de sus realidades en los
debates hegemonicos sobre derechos reproductivos. La justicia
reproductiva implica tres derechos fundamentales:

1. El derecho a tener hijos si asi se desea.

2. El derecho a no tener hijos, incluyendo el acceso a
anticonceptivos, a educacién sexual integral y al
aborto seguro y legal.

3. El derecho a criar a los hijos en condiciones seguras,
saludables y con dignidad, libres de violencia, pobreza

y discriminacion.

En América Latina y México, esta propuesta ha sido enriquecida
por los feminismos comunitarios e indigenas, que subrayan
que el derecho a decidir también implica decidir en colectivo
y desde formas propias de concebir la vida, el cuerpo y la
reproduccion. Investigadoras como Rosalva Aida Hernandez
Castillo (2016) y Lorena Cabnal (2010) han denunciado cémo
los derechos reproductivos se ven comprometidos tanto por el
Estado, como por la violencia patriarcal y colonial dentro de las
propias comunidades, donde las mujeres son frecuentemente
excluidas de las decisiones sobre sus cuerpos.

Ejemplos concretos de injusticia reproductiva en la region,
incluyen:
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. La falta de acceso a servicios de salud sexual y
reproductiva en territorios rurales o indigenas, pese a

que estos derechos estan reconocidos formalmente.

. La criminalizacién del aborto, que afecta con mayor
severidad a mujeres adolescentes, empobrecidas o
racializadas.

. La negacion sistematica de educacion sexual integral

en escuelas publicas, lo que limita la toma de deci-
siones informadas y auténomas.

. Casos de violencia obstétrica en hospitales publicos,
donde las mujeres indigenas, migrantes o de bajos
recursos son maltratadas, medicalizadas en exceso o

ignoradas por el personal de salud.

Parentalidades disidentes y diversidades familiares

Los estudios mas recientes han problematizado las nociones he-
gemonicas de familia, maternidad y paternidad, al mostrar que
estas categorias no son naturales ni universales, sino construcciones
histéricas atravesadas por relaciones de poder, género, clase y
sexualidad. Cada vez mas investigaciones se centran en las ex-
periencias reproductivas y de crianza de personas LGBTIQ+, asi
como en las configuraciones familiares no nucleares ni hetero-
sexuales, maternidades lésbicas, paternidades trans, familias
adoptivas, redes de cuidado entre amistades, tias, hermanas o
abuelas cuidadoras.

Dentro de estas experiencias, las maternidades vy
paternidades conformadas por personas del mismo género

42



Socioantropologia de la reproduccién

han cobrado relevancia tanto en el debate publico como en
la investigacién académica. Estudios como los de Gabriela
Cerruti y Georgina Binstock (2007) en Argentina, o de Norma
Mogrovejo (2000) y Ana Amuchastegui (2001 y 2014) en
México, documentan los desafios y resistencias que enfrentan
estas familias ante sistemas legales, educativos y sanitarios
que siguen privilegiando un modelo heterosexual, nuclear y
biologicista. En particular, las maternidades 1ésbicas no sélo
enfrentan discriminacién institucional, sino que también
deben negociar su lugar como madres legitimas ante contextos
sociales donde aun se asocia la crianza con la maternidad
biolégica heterosexual.

Estas experiencias cuestionan activamente las estructuras
normativas del parentesco, la filiacién y la ciudadania reproduc-
tiva. Reconocerlas implica abrir el horizonte hacia nuevas pers-
pectivas de familia, donde el eje no es la biologia ni la heterose-
xualidad, sino la agencia, el deseo y el reconocimiento mutuo.
Investigaciones como las de Laura Rivas (2020) y Carolina Chavez
(2018) plantean las paternidades trans, por ejemplo, reconfiguran
las nociones de cuerpo, masculinidad y cuidado, desafiando
tanto las nociones conservadoras de género como algunas légicas
biologicistas presentes incluso en espacios progresistas.

Desde América Latina, autoras como Gloria Careaga (2010),
Patricia Mercado (2006) y Maria Luisa Tarrés (2012) han propuesto
un replanteamiento profundo de la maternidad y paternidad que
recupere la capacidad de las personas de decidir como, cudndo y
con quién reproducirse —incluso si desean hacerlo o no—, fuera del
mandato reproductivo tradicional. Estas parentalidades disidentes
desafian las concepciones legales o institucionales de familia,
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ademas de las légicas neoliberales y patriarcales que siguen
asignando el trabajo reproductivo y de cuidado a las mujeres
cisgénero, especialmente a las mas pobres y racializadas.

Como han sefialado Silvia Federici (2010) y Patricia Hill
Collins (1990, 2000), el trabajo reproductivo —frecuentemente
invisibilizado— sostiene la vida y es el fundamento material de
cualquier sociedad, aunque rara vez se reconozca como tal. En
contextos latinoamericanos marcados por la desigualdad, el ra-
cismo y la exclusion social, las familias disidentes también muestran
formas colectivas, creativas y resilientes de reproduccién social
que resisten y reconfiguran los modelos dominantes de parentesco.
En suma, hablar de parentalidades diversas es visibilizar otras
experiencias, es afirmar el derecho a construir formas de vida
legitimas desde la diferencia, ampliando el campo de lo posible
en torno a los vinculos, los cuidados y los cuerpos.

Reproduccion en contextos de violencia y
desplazamiento

Un campo emergente y crucial en América Latina y otras
regiones del sur global es el andlisis de la reproduccién en
contextos de violencia armada, desplazamiento forzado,
migraciéon y crisis humanitaria. En estos escenarios, los
derechos sexuales y reproductivos se ven profundamente
vulnerados, las mujeres enfrentan dificultades extremas para
acceder a servicios de salud, sufren violencia sexual utilizada
como tactica de guerra o control social, y muchas veces deben
maternar en condiciones de inseguridad, pobreza, desarraigo
o persecucion (Ward & Vann, 2002; Davies & True, 2015;
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Freedman et al., 2013; Morales, 2025).

Numerosos estudios han mostrado como el embarazo, el
parto y la lactancia en contextos de desplazamiento implican
riesgos fisicos —como la falta de atencidn obstétrica o el aumento
de la morbilidad materna e infantil—, y también rupturas
afectivas, transformaciones forzadas de los roles de género,
y reconfiguraciones de las redes de apoyo (Schindler, 2020;
Gutiérrez & Castafieda, 2017; Carcedo, 2007; Morales, 2025). En
este marco, las parteras tradicionales, las redes comunitarias
y los saberes locales adquieren un papel fundamental como
formas de cuidado alternativo frente al colapso o la ausencia
de las instituciones formales de salud (Gonzalez Montes & Ruiz,
2020; Berry, 2018; Morales, 2025).

En el caso de México, Chiapas constituye un ejemplo para-
digmadtico: mujeres indigenas desplazadas por conflictos agrarios,
crimen organizado o violencia estructural han visto gravemente
afectado su acceso a servicios reproductivos, mientras que las
parteras tradicionales han sido actores clave en la continuidad
del cuidado (Morales, 2025). Estas situaciones complejizan las
experiencias de reproduccion, desbordando los marcos biomé-
dicos convencionales y exigiendo enfoques interseccionales que
articulen género, etnicidad, clase, territorio y violencia (Fassin,
2007; Stephen, 2013).

Asimismo, la reproduccién en contextos de violencia no
puede analizarse sin considerar el papel del Estado, ya sea por
su ausencia o por su participacion activa en la violencia. Las
mujeres desplazadas y sobrevivientes frecuentemente enfrentan
instituciones que las revictimizan, que niegan atencién o que
mantienen ldgicas de exclusion racializadas y patriarcales
(Butler & Athanasiou, 2013; Rojas Wiesner & Salles, 2010). La
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reproduccioén, en este sentido, es una experiencia bioldgica
o personal, una forma de resistencia, de agencia politica y de
afirmacién de la vida en medio de la adversidad (Morgan &
Roberts, 2012; Maffia, 2011).

Estas dinamicas revelan la necesidad de politicas publicas
y marcos analiticos que reconozcan la reproduccién como un
proceso profundamenteatravesado porlasviolenciasestructurales
y las desigualdades histdricas, y que visibilicen las estrategias
cotidianas de cuidado, resistencia y resiliencia desplegadas por
las mujeres y comunidades afectadas. Realizar estudios sobre
reproduccién en contextos de violencia y desplazamiento implica
enfrentar desafios complejos tanto metodoldgicos como éticos.
Estas investigaciones se desarrollan en entornos donde las
personashan experimentado multiples formasde pérdida, trauma,
exclusiéon y revictimizacién, lo que exige una aproximacion
profundamente sensible, respetuosa y situada. Como sefalan
autores como Veena Das (2007) y Didier Fassin (2012), en estos
escenarios el sufrimiento no siempre es verbalizable o lineal,
mas bien, se entrelaza con silencios, fragmentos y formas de
resistencia cotidiana. Documentar las experiencias reproductivas
de mujeres desplazadas o sobrevivientes de violencia requiere
registrar datos, comprender lo que estd en juego emocional y
politicamente en el acto de narrar, callar o recordar.

Ademas, estos contextos de alta vulnerabilidad obligan a cues-
tionar las relaciones de poder inherentes al trabajo de campo: ;quién
investiga?, ;desde donde?, ;para qué y para quién se producen
los saberes? Las investigadoras feministas latinoamericanas
han sefialado la necesidad de construir metodologias colabora-
tivas, interseccionales y éticamente comprometidas que no ins-

trumentalicen el dolor ajeno ni reproduzcan las jerarquias co-
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loniales del conocimiento (Lugones, 2008; Hernandez Castillo,
2015). Esto cobra especial relevancia cuando se trata de mujeres
indigenas, migrantes o empobrecidas, cuyas voces han sido
histéricamente silenciadas o utilizadas sin consentimiento en
discursos académicos, politicos o humanitarios.

Asimismo, en muchos casos las condiciones de inseguridad
impiden un trabajo de campo continuo o abierto, lo que requiere
estrategias adaptativas, alianzas con actores locales —como
parteras, promotoras de salud o defensoras comunitarias— y
una constante revision de los marcos de interpretacién. La
produccién de conocimiento en estos contextos no es neutra ni
inocente: puede tener consecuencias concretas sobre las personas
participantes, sobre las comunidades y sobre los marcos legales e
institucionales que las rodean.

Por ello, estudiar la reproducciéon en contextos de
violencia no solo demanda rigor académico, sino una profunda
responsabilidad ética y politica. Requiere reconocer que, mds
que obtener respuestas, a veces el trabajo consiste en acompafar
procesos, generar espacios de escucha y visibilizar las formas en
que las mujeres, aun en medio del despojo, reafirman su derecho
a decidir, a cuidar y a resistir.

La etnografia en la socioantropologia de la
reproduccion. Método, enfoque y variantes

La etnografia es uno de los métodos centrales en la
socioantropologia de la reproduccién, y su importancia
trasciende la mera recoleccion de datos para convertirse

en un enfoque epistemoldgico que permite comprender en
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profundidad las précticas, significados y relaciones sociales que
configuran los procesos reproductivos. Segun Clifford Geertz
(1973), la etnografia es “una descripcion densa” de la vida social,
un intento de interpretar el tejido simbdlico que da sentido a las
acciones humanas dentro de contextos culturales especificos.

En términos metodoldgicos, la etnografia implica la inmer-
sion prolongada del investigador en el campo, mediante la ob-
servacion participante y la interaccidn directa con los sujetos de
estudio, para recoger datos cualitativos ricos y contextuales. Sin
embargo, mas alld de ser un conjunto de técnicas, la etnografia
es también un modo de produccién de conocimiento que cuestiona
las categorias universales y resalta la importancia de los saberes
situados (Haraway, 1988; Marcus, 1995).

Este enfoque se contrapone a los métodos cuantitativos y
estandarizados al privilegiar la experiencia vivida, la voz de
las personas y la complejidad de los procesos sociales, lo cual
es especialmente relevante en el estudio de la reproduccion,
donde confluyen dimensiones bioldgicas, culturales, politicas
y emocionales.

En la socioantropologia de la reproduccion, la etnografia
adopta diversas modalidades, entre las cuales destacan:

. Etnografia comunitaria. Tradicionalmente, esta
forma se enfoca en las practicas reproductivas
dentro de comunidades especificas, ya sean rurales,
indigenas o urbanas. Busca comprender cémo
se construyen las normas, creencias y rituales en
torno al embarazo, el parto y la crianza en contextos
culturales particulares (Ortner, 2006).

. Etnografia hospitalaria o clinica. Esta variante
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se centra en los espacios biomédicos donde se
ejerce el control y la gestién de la reproduccidn,
como hospitales, clinicas y centros de salud.
Investigadores como Annemarie Mol (2002) y
Sharon Kaufman (2006) han explorado como las
practicas médicas, los protocolos institucionales y
las interacciones entre pacientes y profesionales
configuran la experiencia reproductiva desde una
légica biomédica y administrativa. La etnografia
hospitalaria permite revelar las tensiones entre el
saber médico y los saberes locales, asi como las
dinamicas de poder, exclusién y resistencia que se
despliegan en estos espacios.

Etnografia multisituada. Propuesta por George
Marcus (1995), este enfoque reconoce que los
procesos sociales contemporaneos, incluyendo
la reproduccién, no se limitan a un lugar fisico o
cultural en particular. La etnografia multisituada
traza las conexiones entre diferentes escenarios
—como el hogar, el hospital, la comunidad, los
espacios institucionales y virtuales— para captar la
complejidad y fluidez de las prédcticas reproductivas
en contextos globalizados.

Etnografia visual y digital. Con el avance de las
tecnologias, algunos investigadores incorporan
métodos que utilizan imagenes, videos y plataformas
digitales para documentar y analizar las practicas
reproductivas, ampliando asi el campo de
observacion y las formas de narrar las experiencias
(Pink, 2013).
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El siguiente cuadro sintetiza algunos de los estudios etnograficos
mas relevantes realizados en México y América Latina sobre
reproduccién, maternidad y crianza en contextos indigenas,
rurales y urbanos. Estas investigaciones permiten comprender
como las préacticas reproductivas estan profundamente
atravesadas por factores culturales, sociales, econémicos y
politicos, asi como por desigualdades estructurales y procesos
de resistencia. Ademads, visibilizan la importancia de los saberes
tradicionales, las redes comunitarias y las dindmicas familiares
enlaconfiguracion delas experiencias reproductivas, aportando
enfoques criticos y situados que enriquecen el analisis desde las

ciencias sociales y la antropologia.

Tabla 1

Cuadro de estudios de reproduccion en México y America Latina

Estudio / Autor(es)

Lugar / Contexto

Enfoque etnografico

Saavedra,
Berenzon y Glavan
(2017-2019)

Chiapas,
comunidades tzeltales

Salud reproductiva, viola-
ciones de derechos

Estudio huichol
(2009-11)

Huichol, México

Embarazo, parto,
saberes tradicionales

Palomo LRB (2017)

Guerrero, comuni-
dades indigenas

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

Violencia obstétrica en
México. Smith-
Oka et al, 2022.

Distintos sitios pu-
blicos

Experiencias vividas de
violencia institucional
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Gonzélez Santos Clinicas de fertilidad Reproduccién asistida,
(2020) en México neoliberalizacién
Historia del Histori 1 i- . ,
istoria de partoy listoria dela I'nedl Archivoy etnografia
la anticoncepcién en | cina reproductiva en histérica

México. Jaffary (2016)

México

Estudio en La Guajira,
Colombia (2025)

Wayuu / afrodescen-
dientes

Interseccional, etnogra-
fico moderno

Etnografia de la
fertilidad y la mens-
truacién en el México
rural. Castaneda X,
1996

México rural

Bio-cultura, menarquia y
fertilidad

La maternidad juve-
nil: un espejo trizado.
Pefia (2009)

Chiapas, México

Madres jévenes, trayecto-
rias de maternidad, salud
reproductiva en México.

Trayectorias repro-
ductivas y maternidad
de mujeres jovenes
en situacion de calle:
experiencias de des-
igualdad y violencia
de género. Mufioz
(2012)

Ciudad de México

Violencia de género,
mujeres jovenes en
situacién de calle.

Maternidades flexi-
bles. El caso de las
mujeres hondurefias
en Frontera. Villa-
nueva (2015)

Frontera
Comalapa,
Chiapas, México.

Mujeres inmigrantes,
maternidad, mujeres
hondurefias.

Evolucion de la mor-
talidad materna en
Cuba. Cabezas (2006)

La Habana, Cuba

Mortalidad materna,
causas de muerte mater-
na, politica e interven-
ciones.
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Reproduccién y
cambio social: prac-
ticas de atencidn del

embarazo, partoy
puerperio. Ramirez

La sierra mixe-zapo-
teca, Oaxaca

Mujeres embarazadas.
Atencién médica. Salud
materna. Parteras indi-

genas.
Pérez (2020).
Situacién actual de la . Maternidad.
s a2 Chiapas, Guerrero. Ve- , ..
parteria indigena en . Parteria tradicional.
. ... | racruz, Oaxaca, Quinta-
seis estados de Méxi- na Roo v Yucatan Sector salud. Personal
co. Paola Sesia (2022) y ’ de salud.
Salud materna en
Argentina: 'up ana,hsl's Salud materna, etnogra-
de los servicios publi- e e
. fia institucional, expe-
cos desde los aportes Argentina

de la etnografia insti-
tucional.
Yafiez (2017)

riencias corporizadas de

mujeres.

Reproduccion social
doméstica de familias
rurales en el contexto
semidrido del noreste

mexicano.

Cano y Chavez (2018)

Ejido de la regién sur
semiarida de Nuevo
Ledn, en el norte de

México.

Reproduccion social do-
méstica, familia, trabajo

doméstico, epistemolo-
gia dialéctica, etnogra-
fia, pobreza.

Monitoreos, diagnds-
ticos y evaluaciones
en salud maternay

reproductiva: Nuevas

experiencias de
contraloria social
Freyermuth y Sesia
(2013)

México

Salud Materna (SM) y la

Salud Reproductiva

La muerte materna.
Acciones y estrategias
hacia una maternidad
segura. Freyermuth y

Sesia (2009)

México

Muerte materna y ma-
ternidad segura
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Calidad de la atencién
obstétrica, desde
la perspectiva de
derechos, equidad e
interculturalidad en
centros de salud en
Oaxaca. Sachse, et al.,
2012

Oaxaca, México

Primer nivel de
atencion, calidad,
embarazo, parto,

puerperio y derecho a la
salud.

25 afios de buenas
practicas para dis-
minuir la mortalidad
materna en México.
Freyermuth (2015)

México

Salud productiva,
madres, mortalidad
materna, parteras.

Maternidad: un
proceso con distintos
matices y construc-
cién de vinculos.
Caceres-
Manrique et al., 2014

Bogotd, Colombia

Embarazo, mujeres
embarazadas, bienestar
materno, atencién prena-
tal, enfermeria mater-
no-infantil.

La medicalizacién y
la autonomia: etno-
grafia de experiencias
maternas en Chiapas.
Morales (2019)

San Cristébal de Las
Casas, Chiapas.

Medicalizacién en el
embarazo, parto y puer-
perio

El estudio de la ma-
ternidad y la violen-
cia como parte de la
salud reproductiva.
Marquez (2009)

Estado de México

Transmision sexual,
menopausia,
planificacién familiar,
maternidad y violencia.
Ginecologia y obstetricia.

El riesgo obstétrico y
el uso de la cesdrea:
précticas y represen-
taciones sociales de
un grupo de mujeres
del municipio de Za-
ragoza, Veracruz, que
recibieron atencién
obstétrica en las ins-
tituciones publicas de
salud. Cortes (2016)

Zaragoza, Veracruz,
México

Obstetricia, embarazo,
complicaciones y trabajo
de maternidad.
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Sobadas, temazcales y
ecografias: una etno-
grafia de la atencién Valle de Tlacolula, Procesos de atencién

y la medicalizaciéon en el estado de al embarazo, parto y
del embarazo, parto | Oaxaca -Teotitlan del puerperio. Practicas
y puerperio en dos | Valle y San Francisco | de atencién en la salud
localidades del Valle Lachigolé materna.

de Tlacolula, Oaxaca.

Alavez (2020)

Este capitulo ha puesto de manifiesto la riqueza y complejidad
que aporta la socioantropologia de la reproduccién al estudio de
los procesos reproductivos humanos, al situarlos en un cruce
entre cuerpo, género, poder y salud desde una perspectiva
critica, interdisciplinaria y situada. Se ha argumentado que
la reproduccién no puede entenderse solamente en términos
biolégicos o médicos, sino que debe ser abordada como una
practica social e histdrica profundamente influida por regimenes
de saber y dispositivos de poder.

Un aporte central de esta mirada es la valorizaciéon del cuerpo
femenino como un fenémeno bioldgico, ademas de un espacio
donde se inscriben multiples dimensiones sociales y politicas.
Desde el analisis foucaultiano del biopoder, el cuerpo reproductivo
se presenta como un campo estratégico para la administracion y
regulacion de la vida, donde las politicas, tecnologias y discursos
biomédicos configuran posibilidades, limitaciones y desigualdades
en el ejercicio reproductivo.

El capitulo también ha evidenciado cémo la medicalizacion
de la reproduccion responde a légicas que van mas alla del
criterio técnico o sanitario, manifestandose como formas de control
social y desautorizacién del conocimiento local, especialmente
en contextos de desigualdad. Sin embargo, no debemos perder de
vista que el cuerpo es también un sujeto de agencia y resistencia,
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donde emergen practicas cotidianas, saberes tradicionales y
luchas por la justicia reproductiva que resignifican la maternidad,
la crianza y la experiencia reproductiva misma.

Ademas, la inclusién de la sociologia critica ha permitido
vincular la reproducciéon biolégica con la reproduccién social,
mostrando cémo desigualdades estructurales de clase, género,
etnia y generacién influyen decisivamente en quién puede
reproducirse y cdmo se vive la maternidad y el cuidado. Los
conceptos de habitus, capital social y estructuras de dominacién
aportan un marco tedrico sélido para comprender estas dinamicas.

Finalmente, se destaca la importancia de la etnografia como
herramienta epistemolégica y metodolégica que posibilita el
acceso a las experiencias vividas, las tensiones y las contradicciones
entre norma y subjetividad. Esta perspectiva etnogréfica es
fundamental para visibilizar y comprender dimensiones que

permanecen ocultas en los discursos oficiales y biomédicos.
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Experiencias de
reproduccion. Concepcion,
embarazo, parto, lactanciay
decision de no reproducirse

Este capitulo aborda las experiencias reproductivas desde una
perspectiva situada, interseccional y critica, que rechaza la
visién lineal, universal y bioldgica de la reproducciéon humana.
Lejos de constituir una trayectoria homogénea —concepcion,
embarazo, parto, lactancia y crianza—, la reproduccién es un
proceso profundamente heterogéneo, moldeado por relaciones
de poder, condiciones estructurales, saberes locales y decisiones
subjetivas. En este sentido, se reconoce que no hay una sola
forma de “reproducirse”, sino multiples formas de experimentar,
asumir, resistir o rechazar la reproduccion.

Para aportar evidencia empirica sobre estos procesos, este
capitulo se fundamenta en trabajos de campo realizados entre
2019 a 2025, principalmente en el estado de Chiapas. Durante
este periodo, se recopilaron diversas experiencias de mujeres

en distintos contextos sociales y culturales, asi como entrevistas
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con parteras tradicionales y profesionales de la salud. Esta
metodologia etnografica permite dar cuenta de las condiciones
estructurales que moldean la reproduccién, asi como de las re-
sistencias, negociaciones y resignificaciones que emergen en
los territorios, aportando una mirada situada y critica a las mul-
tiples realidades reproductivas.

Las experiencias que aqui se presentan surgen de voces
diversas —mujeres indigenas, mujeres desplazadas, mujeres
jovenes y adultas, parteras tradicionales, profesionales de
salud, mujeres que decidieron no reproducirse— y permiten
visibilizar como las practicas reproductivas estan atravesadas por
desigualdades de género, clase, etnia, edad, geografia, acceso a
servicios de salud y condiciones de vida. Estas desigualdades se
expresan tanto en las posibilidades materiales para ejercer un
derecho como en las violencias que estructuran las decisiones y
experiencias de embarazo, parto o no maternidad.

Desde una perspectiva feminista y decolonial, la reproduccion
no se concibe como un hecho natural sino como un campo de dis-
puta simbdlica, politica y biopolitica. Tal como lo han planteado
autoras como Foucault, Butler, Haraway o Gutiérrez-Rodriguez, la
reproduccion es también una tecnologia de gobierno sobre los
cuerpos y las poblaciones: lo que se espera de las mujeres (ser
madres), coémo se disciplinan los cuerpos gestantes (a través de
discursos médicos y religiosos), quién puede decidir cuando
reproducirse (y quién no), y bajo qué condiciones. El cuerpo
reproductivo, entonces, se convierte en un espacio de nego-
ciacién entre autonomia, deseo, normas sociales, instituciones
y politicas publicas.

Este capitulo analiza cinco dimensiones del proceso repro-
ductivo: la concepcién (y las formas de entender y controlar la
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fertilidad); el embarazo (con sus significados sociales, afectivos
y médicos); el parto (como experiencia corporal y como evento
institucionalizado); posparto y la lactancia (como practica bio-
cultural, atravesada por discursos normativos y resistencias
locales); y la decisién de no reproducirse (como ejercicio de
autonomia que desafia el mandato materno). En todos los casos,
se privilegia la escucha de las voces de las mujeres y personas
gestantes, asi como el analisis de las condiciones sociales que
habilitan o restringen sus decisiones.

La decision de no tener hijas o hijos, en particular, se explora
no sélo como una eleccién personal sino como una forma de
resistencia frente a la normalizacién de la maternidad como
destino femenino. Al visibilizar los relatos de quienes deciden
no reproducirse —por razones econémicas, emocionales, po-
liticas, sexuales o existenciales—, se abre el andlisis hacia la
reproduccion como territorio de disputa: entre deseo y obli-
gacion, entre derecho y moral, entre libertad y control.

El material testimonial utilizado en este capitulo procede
de dos fuentes diferenciadas. Por un lado, se emplean
exclusivamente cinco entrevistas realizadas en el marco de la
tesis doctoral La medicalizacion y la autonomia: etnografias de
experiencias maternas en Chiapas (2019), las cuales se retoman
de manera selectiva para profundizar en las tematicas aqui
analizadas. Por otro lado, se incorporan registros etnogréaficos
y entrevistas realizadas por la autora en distintos trabajos de
campo desarrollados entre 2019 y 2025. Esta delimitacién
metodolégica permite precisar el origen de los testimonios y
garantizar la trazabilidad analitica de los datos utilizados.

En suma, este capitulo busca desnaturalizar los procesos
reproductivos y visibilizar sus multiples trayectorias, disputas,
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sentidos y afectos. A través de un enfoque etnografico y analitico,
se propone una comprension ampliada de la reproduccién, donde
lo reproductivo no se reduce a la capacidad bioldgica de engendrar,
sino que se inscribe en los entramados culturales, histdricos y
politicos que regulan la vida, los cuerpos y los futuros posibles.

Concepcion. Creencias, tecnologias y
disputas morales

La concepcién, entendida como el inicio potencial del proceso
reproductivo, ha sido histéricamente un fendmeno cargado de
significados simbdlicos, religiosos y politicos. En muchas culturas,
representa la continuidad de la vida, la realizacién de la maternidad
y el cumplimiento de expectativas familiares y sociales. Sin
embargo, en las ultimas décadas, la aparicion y desarrollo de las
Tecnologias de Reproduccién Asistida (TRAs) han transformado
radicalmente esta experiencia, desplazandola de los espacios
intimos y privados hacia el ambito biomédico y comercial.

De acuerdo con el informe mas reciente de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2023), la infertilidad afecta apro-
ximadamente al 17.5% de los adultos en el mundo, es decir,
alrededor de uno de cada seis personas. Este dato evidencia
la magnitud del problema y la urgente necesidad de ampliar
el acceso a servicios de atencién para la infertilidad que sean
asequibles, accesibles y de calidad. La prevalencia de esta con-
diciéon muestra pocas variaciones entre regiones geograficas o
niveles de ingreso, afectando por igual a paises de altos, medios
y bajos recursos, lo que la convierte en un asunto global de
salud publica.
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El director general de la OMS, Tedros Adhanom Ghebreyesus
ha destacado que “la infertilidad no hace distinciones”, subra-
yando la importancia de incluir esta problemadtica en las politicas
de salud y en los estudios que orientan el disefio de interven-
ciones efectivas. La infertilidad, definida como la incapacidad
para lograr un embarazo después de 12 meses o mas de rela-
ciones sexuales regulares sin proteccion, genera no sélo angustia
emocional y social sino también consecuencias econdmicas y
psicosociales significativas (OMS, 2023).

No obstante, pese a la gravedad y prevalencia del problema,
los tratamientos disponibles para su diagnéstico, prevencién
y atencién —entre ellos las técnicas de reproduccion asistida
como la fecundacién in vitro— siguen siendo poco financiados
y escasamente accesibles para la mayoria, debido a sus altos
costos, al estigma asociado y a la insuficiente disponibilidad
en muchos contextos. En numerosos paises, los gastos recaen
principalmente en las personas afectadas, 1o que en muchos casos
representa una carga econémica desproporcionada, sobre todo
en paises de bajos ingresos, donde el costo relativo de estos tra-
tamientos puede empujar a las familias a la pobreza (Martinez
et al, 2012; Bourrion, 2022).

Pascale Allotey, directora del Departamento de Salud Sexual
y Reproductiva e Investigaciones Conexas de la OMS, enfatiza
que millones de personas enfrentan gastos catastréficos para
tratar su infertilidad, lo que configura un problema de equidad
y justicia social (OMS, 2023). Mejorar las politicas publicas y la
financiacién permitiria, ademas de facilitar el acceso a trata-
mientos, la proteccidn a las familias més vulnerables de caer en
situaciones de pobreza.
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Por otro lado, el informe destaca también la persistente falta
de datos desglosados y confiables sobre infertilidad en diversas
regiones, lo que dificultauna comprensionintegral del problemay
limitala formulacion de estrategias adecuadas para su mitigacion.
Se hace un llamado a los paises para mejorar la recoleccién y
analisis de datos que permitan identificar quiénes requieren
atencion y céomo disminuir los riesgos asociados. Desde una
perspectiva socioantropoldgica, Rayna Rapp (1999) ha sefialado
que, lejos de democratizar la reproduccién, las Tecnologias de
Reproduccion Asistida reproducen y profundizan desigualdades
sociales vinculadas a clase, raza y nacionalidad. Mientras
sectores privilegiados pueden acceder a procedimientos como la
fecundacion in vitro o el diagnoéstico genético preimplantacional,
muchas mujeres, en particular indigenas, pobres o migrantes,
son excluidas o incluso sujetas a presiones para no reproducirse.
Ejemplos claros de esta violencia reproductiva se observan en
América Latina, con casos de esterilizaciones forzadas en Peru
y México que evidencian practicas eugenésicas y de control
reproductivo encubierto.

La capacidad reproductiva esta influenciada no solo por
factores simbdlicos y sociales, sino también por multiples de-
terminantes bioldgicos, ambientales y del estilo de vida. En este
sentido, diversos estudios cientificos han identificado que la
nutricién, el peso corporal, la actividad fisica, las exposiciones
ambientales, y el consumo de sustancias impactan significativa-
mente en la fertilidad tanto de mujeres como de hombres (CDC,
2023; ASRM, 2015).

En América Latina, donde coexisten profundos problemas
de desigualdad social y de acceso a la salud, estas condiciones
adquieren particular relevancia. Por ejemplo, la obesidad y el
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sobrepeso son problemas crecientes en la regién. Segun la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2022), cerca del
60% de la poblacién adulta en América Latina presenta sobre-
peso u obesidad, condiciones que se vinculan con disfunciones
reproductivas como el sindrome de ovarios poliquisticos (SOP)
en mujeres y la disminucién de la calidad espermatica en
hombres. La obesidad femenina relacionada con SOP puede ser
reversible en parte con una reduccion del 5% del peso corporal,
mejorando la ovulacién y la fertilidad (ASRM, 2015). Por otro
lado, tanto el bajo peso como la malnutricién —todavia pre-
sentes en sectores vulnerables— afectan negativamente la funcién
ovarica y la capacidad reproductiva femenina (FAO, 2019).

En México, las disparidades en salud reproductiva también
se reflejan en las desigualdades regionales y socioeconémicas.
Mujeres indigenas, rurales o en situacion de pobreza enfren-
tan barreras para acceder a servicios de salud y tratamientos
de fertilidad, mientras que las condiciones ambientales como
la contaminacion y la exposicion a pesticidas agricolas son pre-
ocupaciones emergentes que afectan la fecundidad. Estudios
realizados en zonas agricolas mexicanas han encontrado que
la exposicion a plaguicidas organoclorados y otros contaminantes
persistentes altera los pardmetros reproductivos tanto en mujeres
como en hombres (Sanchez-Pefa et al., 2018; Calderén-Aranda
et al., 2021). Estos resultados estan en linea con investigaciones
internacionales que sefialan cdmo los contaminantes orgdnicos
persistentes y las sustancias disruptoras endocrinas (EDC) estan
asociados con prolongacion del tiempo para concebir, abortos
espontaneos y alteraciones hormonales (Buck Louis et al., 2014;
Diamanti-Kandarakis et al., 2009).
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El consumo de tabaco, alcohol y drogas ilicitas, otro factor
global que reduce la fertilidad, también representa un problema
significativo en América Latina y México, donde los patrones de
consumo estan influenciados por determinantes sociales, econo-
micos y culturales. En México, aunque las tasas de consumo de
tabaco han disminuido en afios recientes, persiste su uso en po-
blaciones jévenes y vulnerables, con evidencias que relacionan
el tabaquismo con reduccion en la calidad seminal y alteraciones
en la ovulaciéon (CONADIC, 2020; Rivera et al., 2019). La ingesta
excesiva de alcohol y el consumo de drogas ilicitas, como la mari-
huana y cocaina, han sido documentados también como factores
que afectan negativamente la fertilidad masculina y femenina en
diversos estudios latinoamericanos (Rojas et al., 2017).

En cuanto al acceso a tratamientos de fertilidad, América
Latina enfrenta una profunda desigualdad (Bladilo et al., 2017).
Las Tecnologias de Reproduccién Asistida (TRAs), como la
fertilizacién in vitro, estan disponibles principalmente para
sectores socioecondomicos altos, debido a su alto costo y baja
cobertura en los sistemas publicos de salud. En México, por
ejemplo, la mayoria de estas técnicas se realizan en clinicas
privadas, accesibles para quienes cuentan con recursos
econdémicos suficientes o seguridad social con cobertura
especializada (Murguia et al., 2015). Esta situaciéon acentta la
inequidad reproductiva y obliga a muchas parejas a recurrir a
métodos no regulados o a tratamientos tradicionales, cuando
existen (Rapp, 1999; Morales, 2021).

A pesar de la creciente atencién que han recibido algunos
aspectos de la salud reproductiva en América Latina, los estudios
sobre infertilidad siguen siendo escasos, especialmente en lo que
respecta a poblaciones vulnerables como las mujeres indigenas
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y rurales. Esta omision responde en parte a una vision sesgada
que asume que en contextos rurales o indigenas la alta
fecundidad es la norma, lo que lleva a desestimar la posibilidad
de infertilidad entre estas mujeres. En consecuencia, el
fenémeno reproductivo es abordado de forma homogénea,
ignorando las experiencias de quienes, por diversas razones,
enfrentan dificultades para concebir. Esta invisibilizacién estd
estrechamente vinculada a estereotipos culturales y raciales que
suponenunasupuesta “hiperfertilidad” delas mujeresindigenas,
y refuerzan jerarquias dentro del campo biomédico, donde las
preocupaciones reproductivas de las mujeres urbanas de clase
media reciben maés atencién y legitimidad (Gonzdlez-Lopez,
2020; Inhorn & Patrizio, 2015). Esta ausencia de investigaciones
también limita la implementacién de politicas publicas
inclusivas que reconozcan la infertilidad como un problema de
salud reproductiva con consecuencias psicosociales, familiares
y comunitarias, sobre todo en contextos donde la maternidad es
un valor social central. Abordar la infertilidad en estos grupos
requiere visibilizar el problema, y romper con las narrativas
hegemoénicas que reducen la reproduccién a la fecundidad
biolégica, excluyendo otras vivencias y trayectorias marcadas
por el deseo frustrado de tener hijos/as.

Testimonio etnografico. Fertilizacion

El caso de Cielo —una mujer que, a sus 33 afios, decidié embarcarse
en un proceso para lograr un embarazo— revela las multiples
capas de desigualdad, violencia simbdlica y medicalizaciéon
que acompafian la busqueda de la concepcion en contextos
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contemporaneos. Su historia ilustra las tensiones entre los
saberes tradicionales y las practicas biomédicas, asi como las
desigualdades de género que marcan el deseo de ser madre.

Inicialmente, Cielo no consideraba necesario acudir a un
médico. Confiaba en su salud, usaba infusiones de plantas y creia
que concebir era un proceso natural que no requeria interven-
cién externa. Sin embargo, tras un afio sin lograr embarazo, y en
un contexto donde el mandato de la maternidad pesaba, buscé
ayuda ginecoldgica.

Este paso implic6 para ella una serie de desafios como some-
terse a procedimientos invasivos como la histerosalpingografia,
enfrentar el juicio implicito de los especialistas sobre su cuerpo y
su peso, y asumir los altos costos de tratamientos hormonales en
clinicas privadas. Ademas, vivié una constante desvalorizacién
de su voz y experiencia. Las ginecdlogas priorizaban enfoques
tecnocraticos y centrados en la eficiencia biomédica, sin tomar
en cuenta sus emociones, su cansancio o sus dudas.

La medicalizacion del cuerpo de Cielo fue intensa. Combind
farmacos como omifin, metformina, bravelle, progestal y valdecasas,
con dietas y ultrasonidos que exigian una estricta sincronizaciéon
con su ciclo menstrual. Todo ello ocurrié en un contexto donde
debia equilibrar su trabajo, sus emociones y el escepticismo cre-
ciente de su pareja. Como ella misma sefiala:

Me decian que tenia que bajar de peso, pero me estaban
llenando de hormonas. No queria dejar de comer, pero me
sentia mal cada vez que me decian que no habia bajado ni

un kilo. Me veia bien, pero ellas no veian lo mismo.
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Su pareja, Juan, si bien inicialmente la acompafiaba, progre-
sivamente se mostré menos involucrado. Se negb a realizarse
estudios, aduciendo que ya tenia hijos y por tanto no era “el del
problema”, lo que reproduce la légica patriarcal que coloca la
responsabilidad reproductiva en las mujeres y descarta la po-
sibilidad de infertilidad masculina. A la par, la familia de Cielo
—tradicionalista y critica del rol pasivo de su pareja— presio-
naba a la joven para que reconsiderara su relacién. Todo ello
acentuo su desgaste emocional y su soledad en el proceso.
Este testimonio no sélo da cuenta de las barreras econdmicas
y médicas que enfrentan las mujeres que desean embarazarse,
sino también de las violencias simbdlicas que se manifiestan en
la patologizacién del cuerpo femenino, la desconfianza hacia sus
saberes y la omisién de sus afectos. La experiencia de Cielo, lejos
de ser una excepcidn, representa un patrén que viven muchas
mujeres en contextos neoliberales, donde la reproduccién se con-
vierte en una mercancia costosa, condicionada al cumplimiento

de normas biomédicas, estéticas y morales.

Saberes tradicionales, violencia simbdlica y
resistencias. Entre parterasy ginecologos

La trayectoria de Cielo para lograr la concepciéon no sélo se
limité al sistema biomédico. En un momento de agotamiento
emocional, econémico y afectivo, comenz6 a recurrir a saberes
tradicionales que circulaban en suentorno familiary comunitario.
Su madre y hermana le recomendaron visitar a parteras, quienes

interpretaron su dificultad para concebir a través de nociones
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como “frialdad de matriz” o “cadera muy abierta”, y le aplicaron
masajes, bafios de hierbas y rituales de calentamiento.

Este giro hacia la medicina tradicional no fue improvisado,
respondia a una larga historia de conocimientos populares y de
género sobre el cuerpo femenino, el ttero y la fertilidad. Cielo
accedio a estas practicas desde el deseo y la desesperanza, pero
también como una forma de reconfigurar su busqueda en un es-
pacio menos tecnocratico y mds vinculado a lo afectivo y lo espi-
ritual. Su esposo, aunque reacio a los tratamientos médicos, no
se opuso a la presencia de las parteras en su hogar, aunque
tampoco participd activamente.

La coexistencia entre saberes tradicionales y biomedicina
revela los escenarios hibridos de atencidn a la salud reproduc-
tiva. Como muestran diversos estudios antropolédgicos, las mu-
jeres no siguen caminos lineales de atencién, sino que ensayan
multiples opciones, negocian con distintos actores y reformulan
constantemente sus decisiones (Menéndez, 1998; Gutiérrez,
2005; Freyermuth. 2009). Cielo no dejoé de buscar alternativas,
aunque ninguna trajo resultados. Su frustracién aumentaba con

cada intento fallido.

Género, control del cuerpoy
autonomia relativa

La experiencia de Cielo también evidencia los multiples
dispositivos de control que operan sobre los cuerpos femeninos
en contextos de reproduccién, desde los discursos médicos que
patologizan el sobrepeso, hasta las actitudes de su pareja.

Juan, sistematicamente se resistié a que fuera atendida por un
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ginecélogo hombre, bajo la idea de que “veria con morbo
su vagina”. Esta vision no sélo sexualiza la practica médica,
sino que reinstala el mandato de propiedad del vardon sobre el
cuerpo femenino.

Sin embargo, Cielo ejercié autonomia relativa. Decidi6 pagar
por su cuenta un tratamiento con un ginecélogo recomendado
por amigas, a pesar de las criticas de su esposo. Lo hizo en
secreto, sabiendo que habria conflicto. Como ella misma relata:
“Me vale un reverendo cacahuate. Siempre le decia: Ultimada-
mente es mi cuerpo y yo decido.”

Este gesto de agencia no se limita a una accién individual,
sino forma parte de un proceso de subjetivacion y empodera-
miento parcial, que se da incluso en condiciones materiales
y afectivas adversas. La autonomia de las mujeres en temas
reproductivos es fragmentada y constantemente tensionada
por normas sociales, mandatos familiares y restricciones eco-
ndémicas. A lo largo del proceso, Cielo fue diagnosticada con
infecciones, sometida a nuevos tratamientos y obligada a mo-
dificar su estilo de vida: inicié una dieta estricta, se ejercitd
a diario y se someti6 a un régimen farmacolégico exigente,
con la expectativa de “mejorar sus condiciones reproductivas”.
En ese proceso, recibi6 criticas por su peso, incluso por parte
de su pareja, quien le decia que los medicamentos no surtian
efecto porque “su cuerpo era muy gordito”. Tales discursos de
control corporal fueron naturalizados incluso por ella misma,
quien lleg6 a justificar: “Para el doctor fue casi una condicidén.
Bajas de peso e iniciamos el tratamiento, no bajas y no iniciamos
hasta que vea resultados.”

Aqui se hace visible como los mandatos de género y los
discursos biomédicos sobre el cuerpo ideal operan como formas
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de violencia simbdlica (Bourdieu, 1999), que culpabilizan a las
mujeres por no ajustarse a parametros normativos, sin considerar
las condiciones sociales que configuran sus vidas.

Redes de apoyo, soledad y resignificacion

En medio del desgaste emocional, Cielo se sostuvo en redes in-
formales de apoyo. Su hermana y sus amigas la acompafiaban
a las consultas, la animaban a continuar, le daban fuerza para
no desistir. En contraste, la presencia de su esposo fue irregular
y ambigua. Aunque en ocasiones acepté someterse a estudios,
su actitud fue reticente, distante e incluso, violenta: “Siempre
tenfa que estar negociando con él. Le decia: si lo pudiera hacer
sola, ni te molesto.”

El proceso médico incluyd inyecciones de gonadotropinas,
acido félico, metformina, colposcopias, ultrasonidos y coitos
programados. Todo ello exigia planificacién, disciplina, recursos
economicos y contencion emocional. Cielo invirtié tiempo, dinero
y energia, aunque muchas veces se sinti6 sola en esa travesia. La
actitud de su familia hacia Juan oscilaba entre el reproche y el
deseo de que lo abandonara. Ella misma reconoce: “Mi familia
se molestaba porque no lograban entender su comportamiento.”

Pese a ello, Cielo persistié. Decidié seguir adelante con sus
tratamientos, asumié los costos simbolicos y materiales, y logré
que su esposo finalmente se hiciera los estudios —dos afios
después de que ella iniciara el proceso—, los cuales resultaron
normales. Ese resultado fue un alivio, no sélo por la informacién
médica, sino porque evitaba un conflicto mayor con su familia,
que lo responsabilizaba de todo.
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Intentos fallidos de inseminacion artificial

Para Cielo, la decision de bajar de peso y cambiar a un ginecélogo
hombre reactivé el procedimiento de inseminacion artificial, lo
que implicé una nueva etapa de tensiéon emocional y fisica. La
necesidad de convencer a su esposo para que la acompafiara a
Tuxtla a realizar estudios y a él mismo para que participara en
el procedimiento —que incluia la extraccién de semen en un
laboratorio— fue una fuente constante de conflicto. Juan mos-
traba una fuerte resistencia basada en ideas tradicionales sobre
la masculinidad, manifestadas en frases como: ;Cémo el hom-
brecito iba a ir a poner su semen en quién sabe qué?

Este rechazo evidenciaba su negativa a tener otro hijo, y un
intento de preservar su identidad masculina, negando “exhi-
birse” en un contexto clinico. El proceso médico en si mismo,
que implicaba viajes, bloqueos en las carreteras, ayunos, y proce-
dimientos incémodos, se entrelazaba con un ambiente de estrés
que aumentaba la carga emocional sobre Cielo.

El procedimiento aplicado fue inseminacién artificial con
estimulacion ovdrica guiada por ecografias —aunque Cielo
inicialmente confundié este tratamiento con la fertilizacién in
vitro—. Esta técnica no resultd exitosa y desencadend en Cielo
sentimientos de fracaso y desanimo, acentuados por la falta de
apoyo emocional y la distancia de su pareja. En este contexto,
la mujer se enfrent6 a la incertidumbre médica, ademas de la
desintegracién afectiva de su relacién que sufrié6 multiples
separaciones temporales.

El desgaste econdmico fue también considerable, pues el

tratamiento y medicamentos ascendieron aproximadamente
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de 12,000 a 15,000 pesos, ademas de otros gastos personales.
Cielo cont6 con el respaldo de amigas para sobrellevar la de-
presion y la frustracién, pero el agotamiento fisico y emocional

la llevé a suspender temporalmente los intentos de embarazo.

Sindrome adherencial. Un nuevo diagnéstico y la
estrategia para sortear la vigilancia masculina

En 2016, la esperanza volvié con la recomendacién de realizarse
una histerosalpingografia en Tapachula, un estudio para detectar
problemas en las trompas de Falopio. Cielo optd por hacer este
estudio sin informar a su esposo, buscando evitar conflictos, y contd
con la ayuda de su hermana y hermano para el traslado. Este acto
representa un ejercicio de autonomia parcial, condicionado por la
necesidad de ocultar su tratamiento y decisiones a su pareja.

El diagndstico revelé un sindrome adherencial. Las trompas
de falopio estaban bloqueadas por adherencias que impedian la
fertilizacién natural. La tinica opcién era una intervencién qui-
rurgica para liberar esas adherencias, lo que implic6 un procedi-
miento doloroso y un alto costo econémico (alrededor de 15,000
pesos). Cielo tuvo que pedir el apoyo de su jefa para acompafar-
la a la intervencion, bajo el pretexto de un viaje de trabajo para
ocultar la verdadera naturaleza del procedimiento.

Durante la cirugia, el médico le propuso colocar “fierros”
para evitar la reaparicion de adherencias, pero Cielo rechazé esta
opcién por temor a la reaccién de su esposo. El postoperatorio
fue dificil, restricciones en la actividad sexual, malestares fisicos
y un sentimiento profundo de soledad, pues no conté con el

acompaflamiento ni emocional ni familiar. La tensién por ocultar
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detalles del tratamiento, sumada a las molestias posquirurgicas,
afectaron negativamente su relacion de pareja. Juan le reprochaba
sus quejas y malestares sin conocer su causa, lo que generé
conflictos y episodios de distanciamiento.

La llegada del embarazo.
Esperanza, dudas y tensiones

Pasado unos meses, Cielo comenzé a percibir sintomas que le
indicaban un posible embarazo. Sin embargo, la incertidumbre
la acompafié durante meses, ya que esperaba la menstruacion
para finales de agosto y ésta no lleg6. Los malestares que sentia
—dolor intenso en los pezones, nauseas, sensibilidad extrema
y dolor en la cintura— la confundian, pues ella los interpretaba
como un posible inicio del ciclo menstrual. Su esposo, Juan, a
pesar de bromear sarcasticamente sobre la posibilidad de que
estuviera embarazada, no parecia tomar en serio ni compartir
la esperanza de Cielo.

La incredulidad y el desconocimiento sobre los signos
de embarazo hicieron que Cielo no confiara del todo en las
pruebas que ella misma se habia realizado, varias de las cuales
habian dado negativo en intentos anteriores. Fue gracias al
seguimiento de una amiga de su hermana que finalmente se
animo6 a hacerse una prueba de embarazo en laboratorio, la
cual dio positivo. Esta confirmacién le generd una mezcla de
alegria y angustia, ya que el cuerpo aun le generaba dudas y
temor sobre lo que estaba experimentando.

El apoyo familiar se hizo evidente en este momento. Su
madre y hermana asumieron la responsabilidad de ayudarla
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con las tareas domésticas para que evitara esfuerzos fisicos,
siguiendo las recomendaciones médicas relacionadas con el
embarazo. Sin embargo, el mayor reto para Cielo fue comu-
nicar esta noticia a su esposo, cuya reaccion fue nuevamente
de sospecha y desconfianza. Juan cuestion6 la paternidad y
acuso6 a Cielo de haberse sometido a un procedimiento de fer-
tilizacién in vitro sin su conocimiento, lo cual no era cierto.
Este cuestionamiento persistente profundizé el conflicto y el
distanciamiento en la pareja.

Para corroborar el embarazo y atender sus sintomas, Cielo
acudi6 a consultas médicas particulares, acompafiada a veces
por familiares para evitar confrontaciones con su esposo. En la
revision con su ginecdloga, Juan estuvo presente y pudo cons-
tatar la viabilidad del embarazo, aunque continuaba con dudas
sobre las fechas y el origen de la concepcion. Esta falta de con-
fianza provocé episodios de enojo y silencio prolongado, llegando
a separarse temporalmente de Cielo.

Durante los meses siguientes, la relacion siguié siendo
tensa, marcada por la desconfianza de Juan y la preocupacién
y desgaste fisico y emocional de Cielo. La mujer enfrentd
sola los malestares del embarazo, incluidos vomitos, dolor y
dificultades para alimentarse, sin contar con apoyo ni seguridad
social, y afrontando los costos de atencién médica particular. La
ausencia de respaldo afectivo y econémico evidencié nuevamente
la desigualdad en la pareja y la sobrecarga que implica para la
mujer el proceso reproductivo.

Este relato evidencia que la autonomia de Cielo para decidir
y sostener su embarazo estuvo estrechamente condicionada por
su capacidad econémica y por las dindmicas de poder presentes
en su relacién. La posibilidad de acceder a servicios de salud,
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examenes médicos o intervenciones necesarias dependia de
recursos propios, mientras que la falta de apoyo y la resistencia de
su esposo limitaron aun mds su margen de accion. Su prioridad y
deseo de ser madre contrastaron con el desinterés, los prejuicios
y la desinformacién de su pareja, quien se negaba a involucrarse
activamente en el proceso reproductivo. Esta situacién refleja
cémo la reproduccién no sélo se configura en términos
biolégicos o afectivos, sino que también esta atravesada por
factores econdmicos y relaciones de poder que determinan quién
puede ejercer control sobre su cuerpo y decisiones. Asimismo,
ilustra la doble carga que enfrentan muchas mujeres, cumplir
con las expectativas sociales de maternidad mientras negocian
su autonomia frente a contextos de desconfianza, violencia
simbolica y limitaciones estructurales que restringen el acceso a
cuidados, informacién y apoyo efectivo.

2. El embarazo. Cuerpo
gestante y subjetividades
en transicion

El embarazo constituye una etapa de intensas transformaciones
fisioldgicas, pero también emocionales, simbdlicas y relacionales.
Lejos de vivirse como una experiencia homogénea, la gestacion
esta profundamente mediada por factores estructurales como el
acceso a servicios de salud, la clase social, la etnicidad, el género,
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la edad y el contexto de violencia o exclusién en que se encuentre
la persona gestante. En consecuencia, los significados atribuidos
al embarazo —como realizacidn, esperanza o temor— varian
considerablemente y revelan la pluralidad de experiencias que
coexisten en la region.

En América Latina, el embarazo sigue siendo regulado por
una interseccion de discursos médicos, morales y legales. Judith
Leavitt (2009) y Cecilia Ballesteros (2012) han mostrado cémo
el embarazo activa emociones ambivalentes —desde la ilusion
hasta la ansiedad o la culpa— que no son unicamente indivi-
duales, sino que emergen en contextos de expectativas sociales,
mandatos de género y experiencias previas de exclusién o vio-
lencia. En regiones como Chiapas o Centroamérica, por ejemplo,
muchas mujeres embarazadas viven procesos de desplazamiento
forzado, inseguridad alimentaria o violencia obstétrica, lo que
convierte la gestacidon en una experiencia marcada por el miedo
al abandono institucional, la muerte materna o el rechazo fa-
miliar (Morales, 2025).

En ese contexto, el discurso biomédico ha contribuido a una
fuerte medicalizacion del embarazo, tratindolo como un estado de
constante riesgo que debe ser vigilado, intervenido y corregido.
Esta concepcién del cuerpo gestante como objeto de control
ha generado un modelo de atencién prenatal centrado en la
hipervigilancia médica: la repeticiéon de ultrasonidos, el consumo
obligatorio de suplementos, las restricciones alimenticias y
conductuales, entre otras précticas. Tal como advierten Barbara
Duden (1993) y Barbara Katz Rothman (1989), esta ldgica refuerza
la idea de que la mujer embarazada debe anteponer el bienestar
fetal a sus propias necesidades, perpetuando la figura de la
“buena madre” que cuida, obedece y se sacrifica.
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El informe Estado de la Poblaciéon Mundial 2022, publicado
por el UNFPA, revela que casi la mitad de todos los embarazos
en el mundo —121 millones— son no intencionales, lo que
pone de manifiesto una crisis global en materia de derechos
reproductivos. Para millones de mujeres y nifias, la decisiéon de
quedar embarazadas no es una eleccion, sino una imposicién
derivada de contextos de desigualdad, falta de acceso a
anticonceptivos, violencia sexual o control social y religioso
sobre sus cuerpos. Esta problemdtica tiene consecuencias
profundas a nivel individual y colectivo, ya que mas del 60%
de estos embarazos termina en aborto, y se estima que el 45%
de todos los abortos son inseguros, provocando el 13% de las
muertes maternas en el mundo (UNFPA, 2022). Lejos de ser una
cuestion privada, el embarazo no intencional debe entenderse
como una falla estructural de los sistemas de salud, educacion y
justicia, que reproduce y profundiza las desigualdades de género.
Esta situacién también limita seriamente los avances hacia el
cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), al
vulnerar el derecho a la salud, a la autonomia corporal y a una
vida libre de violencia. Por ello, visibilizar lo invisible —como
propone el propio informe— requiere tanto de acciones decididas
e intersectoriales y del reconocimiento de la reproduccién como
un terreno politico central en la lucha por la equidad.

En México, este modelo biomédico coexiste con multiples
desigualdades en el acceso a servicios de salud. Aunque en
teoria el seguimiento del embarazo forma parte del paquete
garantizado por instituciones como el IMSS, el ISSSTE o los
servicios estatales de salud, en la practica, muchas mujeres
—sobre todo indigenas, rurales o sin seguridad social— deben

recurrir a la atencién privada para realizarse estudios basicos
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como el ultrasonido. Esto refuerza la segmentacion del sistema
de salud, y ademds obliga a las mujeres a asumir los costos de
su propia medicalizacién. Las empresas farmacéuticas, por
su parte, han desarrollado estrategias para ofrecer servicios dife-
renciados de acuerdo con el poder adquisitivo, ampliando su
mercado a costa de las necesidades y ansiedades de las gestantes.

A la medicalizacién del embarazo se suma el auge de las
Tecnologias de Reproducciéon Asistida (TRAs), cuyo uso ha
aumentadoantelacrecienteincidenciadeinfertilidad relacionada
confactorespsicosocialesyambientales. Laobesidad, el sindrome
de ovarios poliquisticos (SOP), los miomas o incluso los estilos de
vida basados en dietas extremas y sedentarismo han impactado la
fertilidad femenina y masculina. En paises como México, donde
muchas personas carecen de seguridad social, acceder a estos
tratamientos representa un gasto catastréfico que debe asumirse
de manera individual o familiar. Como ha mostrado Rayna Rapp
(1999), las TRAs reproducen profundas desigualdades de clase,
raza y nacionalidad, pues mientras las mujeres urbanas de clase
media pueden pagar por estos procedimientos, las mujeres
pobres o indigenas enfrentan barreras estructurales, cuando no
presiones explicitas para evitar la reproduccion.

Por otra parte, el embarazo adolescente sigue siendo un
fenémeno estructural en América Latina, con implicaciones so-
ciales, sanitarias y econdmicas. Seguin el UNFPA (2024), la region
registra 1.6 millones de nacimientos anuales entre adolescentes,
lo que representa la segunda tasa mas alta del mundo, sdlo por
detras del Africa Subsahariana. Las jévenes afrodescendientes o
indigenas tienen mas probabilidades de embarazarse temprana-
mente debido a la pobreza, la falta de acceso a educacion sexual
integral y a métodos anticonceptivos. En México, estas brechas se
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acentuan en estados como Chiapas, Oaxaca y Guerrero. A pesar
de que el Estado asume una parte del gasto en salud asociado
a estos embarazos, el 88.2% del costo recae directamente en las
adolescentes y sus familias, lo que contribuye a perpetuar ciclos
de pobreza y exclusion.

Los impactos de la maternidad temprana no se limitan al
ambito econémico. El informe EI precio de la desigualdad (UNFPA,
2024) advierte que el embarazo adolescente afecta de forma
critica la trayectoria educativa, el desarrollo psicosocial y las
oportunidades laborales de las jovenes, truncando sus proyectos
de vida. En muchos casos, se trata de embarazos no planeados,
en contextos de coercién sexual o con escasa autonomia repro-
ductiva. La medicalizacién de estos embarazos adolescentes no
soluciona el problema de fondo, sino que frecuentemente invisi-
biliza las condiciones de violencia y desigualdad en que ocurren
(Morales, 2021).

Finalmente, es importante destacar que las experiencias
gestacionales se inscriben en trayectorias vitales y relacionales.
Las narrativas recogidas en este estudio, a través de mujeres pri-
migestas y multigestas, permiten observar cdmo las mujeres
negocian su embarazo en medio de tensiones, entre el cuidado
de si y el mandato del sacrificio, entre la tradicién y la medicina
institucional, entre la autonomia y la medicalizacién. Sus relatos
permiten pensar el embarazo como una condicién médica, como
un proceso profundamente social que revela las multiples formas
en que el género, la clase, la etnicidad y el territorio modelan las
corporalidades gestantes y sus subjetividades.
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La institucionalizacion del embarazo y la
medicalizacion como politica de control

La medicalizacién del embarazo en México tiene una larga tra-
yectoria histdrica que comenzd a institucionalizarse en la década
de 1930, en un contexto marcado por altas tasas de mortalidad
materna y neonatal. A partir de las politicas sanitarias dirigidas
a la poblacién rural, el Estado mexicano promovio la formacién
de enfermeras visitadoras —mujeres con formacién obstétrica en-
cargadas de vigilar a las embarazadas en sus propios hogares—,
con el objetivo de prevenir abortos, partos complicados y muertes
neonatales (Vieira, 2003; Agostoni, 2004; Villasis et al., 2014).
Desde sus origenes, la politica de salud maternal se constituyd
en un proyecto biomédico, como un dispositivo de vigilancia
y control moral y poblacional profundamente atravesado por
nociones de riesgo, vulnerabilidad y maternidad “adecuada”.

La fundacién de la Secretaria de Salubridad y Asistencia
(SSA) y del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en 1943
marcé un punto de inflexién, se amplid la infraestructura de salud
y se consolidé un modelo de atencién médica reglamentado por
normas y protocolos, en el que el embarazo pasé a ser tratado
como una condicién de alto riesgo que debia ser supervisada por
profesionales certificados. A lo largo del siglo XX y hasta nuestros
dias, esta institucionalizacién de la salud materna se ha combi-
nado con politicas asistencialistas como Pronasol (1990), Progresa
(1998), Oportunidades (2002), Prospera (2012-2018) y el Seguro
Popular (2001-2020), cuyo enfoque —aunque ampliaba el acceso—
reforzaba una ldgica de vigilancia sobre los cuerpos gestantes
a través de consultas mensuales, suplementacién obligatoria y
controles biomédicos estandarizados (Flamand et al., 2015).
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A partir de la década de 2000, el programa “Embarazo Salu-
dable” permitid la afiliacién inmediata de mujeres embarazadas
al Seguro Popular, lo que garantizaba la atencién gratuita en uni-
dades de salud publica. No obstante, este tipo de politicas, aunque
fundamentales se cred para reducir muertes maternas, reforzaron
la nocién de la mujer embarazada como “paciente de riesgo” y
como sujeto receptor de controles institucionales, sin necesaria-
mente fortalecer su autonomia, su agencia reproductiva o el
respeto por sus saberes y decisiones.

En este marco, la Norma Oficial Mexicana NOM-007 esta-
blecié una secuencia de controles prenatales, vacunas, estudios
clinicos, ultrasonidos y seguimiento sistemdtico que, si bien
busca detectar complicaciones como preeclampsia, diabetes
gestacional o malformaciones congénitas, reproduce una légica
biomédica que prioriza el diagnéstico técnico por encima de los
contextos emocionales, sociales o culturales del embarazo. El
costo economico de estas practicas, cuando no son cubiertas
por los servicios publicos —saturados o insuficientes—, recae
en las mujeres y sus familias, evidenciando el cardcter desigual
y segmentado del sistema de salud.

Experiencia de Lluvia. Medicalizacion
asistencialista y desigualdad estructural

El caso de Lluvia, mujer tzeltal de 32 afios, ilustra con claridad
cémo operan los mecanismos de medicalizacién del embarazo en
contextos de pobreza, violencia y exclusion. Lluvia forma parte de
una comunidad periférica en San Cristébal de Las Casas, Chiapas,
beneficiaria del programa Prospera (2016-2018), el cual le permiti6
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acceder a controles prenatales regulares, suplementacion
alimentaria y seguimiento biomédico. Sin embargo, esta atenciéon
—formalmente gratuita— estuvo atravesada por una profunda
desigualdad estructural que condicioné su experiencia gestacional.

Su historia de vida da cuenta de multiples formas de
vulnerabilidad: matrimonio forzado a los 16 afios, violencia
de pareja, abandono institucional y pobreza persistente. A
pesar de que encontré una segunda pareja comprensiva,
Lluvia enfrentd estigmas familiares y comunitarios por ser
“una mujer mayor y ya casada”. La construccién precaria de
su vivienda, la informalidad laboral de su esposo y la escasez
de ingresos refuerzan el cardcter estructural de la desigualdad
que atraviesa su proceso de maternidad. Aunque Lluvia contaba
con el apoyo institucional de Prospera, la atencién médica no
fue suficiente para cubrir todas sus necesidades. Su pareja, por
temor a complicaciones, decidi6é que no debia ser atendida por
una partera, lo que implicé gastos en transporte y consultas
privadas en la ciudad de San Cristébal. Asi, la medicalizacién
institucional se combiné con una mercantilizacién de la
atencién obstétrica, obligando a la familia a asumir costos que
evidencian la fragmentacién del sistema publico. Lluvia misma
seflala: “Mi esposo no queria que me atendiera con partera,
decia que era peligroso [...] asi que tuvimos que pagar para ir
hasta San Cristébal de Las Casas.”

El relato también revela como la légica del control médico
se entrelaza con mandatos de género. El esposo, aunque afec-
tuoso, no participa en los cuidados domésticos, reforzando la
feminizacién del trabajo reproductivo. Ademds, Lluvia debe
generar ingresos vendiendo empanadas desde su casa, incluso
durante el embarazo, sin descanso ni garantias laborales, lo que
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evidencia la sobrecarga de responsabilidades que recae sobre
las mujeres gestantes en condiciones de pobreza.

Su narrativa permite visibilizar la medicalizacién del
embarazo como un proceso complejo, donde intervienen
el aparato biomédico, y también las estructuras familiares,
econdmicas y culturales. La historia de Lluvia muestra que los
programas asistencialistas, si bien necesarios, no transforman
las condiciones de vida de fondo, ni cuestionan las relaciones
de poder que afectan la autonomia y bienestar de las mujeres
embarazadas. En lugar de eso, terminan regulando su gestacion
bajo criterios técnicos y burocraticos que no siempre responden
a sus contextos y deseos.

Experiencia de Mar. Autonomia, precariedad y
redes fragiles en el embarazo

El caso de Mar, una mujer indigena originaria de Chiapas,
huérfana desde nifia y con una historia marcada por la violencia es-
tructural y el abandono, ilustra de manera cruda cémo las condi-
ciones de vulnerabilidad inciden en el ejercicio de la autonomia
durante la experiencia del embarazo. A diferencia de otras mujeres
con redes familiares estables o acceso a servicios institucionales,
Mar ha tenido que enfrentar su maternidad practicamente en
solitario, recurriendo a multiples estrategias para sostener su
salud y la de su futuro hijo.

El embarazo de Mar no fue planeado y diagnosticado de alto
riesgo. Su narrativa revela un contexto de precariedad laboral
—perdié su empleo en el DIF municipal de Palenque por rees-
tructuras administrativas— y una relacion de pareja deteriorada,
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lo que la llevé a enfrentar el inicio de la gestacién en completa
soledad. Como ocurre en muchos otros casos documentados en
México y América Latina (UNFPA, 2024), el embarazo no de-
seado se experimenta en condiciones de desproteccion social y
emocional, lo que incrementa la incertidumbre y la carga sobre
las mujeres.

La desconfianza hacia el diagndstico inicial, su irregularidad
menstrual, la historia previa de quistes ovdricos y la necesidad
de confirmar el embarazo con una médica particular antes de
asumirlo plenamente, muestran cémo la subjetividad frente a la
gestacion esta mediada por el acceso restringido a informacion,
salud y certezas biomédicas. Tal como sefialan Menéndez y
Navas (2012), el inicio del embarazo no es un acontecimiento
meramente bioldgico, sino un proceso cargado de significados
que se construyen en didlogo con las trayectorias previas de salud,
relaciones de pareja y condiciones socioeconomicas.

A nivel estructural, la experiencia de Mar refleja las limi-
taciones del sistema publico de salud para garantizar atencién
oportuna y continua en contextos de alta movilidad. Su intento
de trasladar su afiliacién al Seguro Popular desde Palenque a San
Cristébal de Las Casas fue infructuoso, lo que la obligé a cubrir
consultas y estudios por su cuenta, a pesar de vivir en condi-
ciones de pobreza. Como evidencian diversos informes (CONAPO,
2018; Flamand et al., 2015), estas barreras administrativas re-
producen la desigualdad en el acceso a la salud reproductiva,
especialmente para mujeres indigenas y migrantes internas.

El control prenatal de Mar fue fragmentado entre servicios
privados y consultas informales. A pesar de contar con una
doctora comprensiva que no le cobraba, la mayoria de los
medicamentos y estudios no estaban cubiertos, incluyendo
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analisis esenciales como el urocultivo. La medicalizacién del
embarazo —expresada aqui en la exigencia institucional de
pruebas, reposo y medicacién— entra en tension con la realidad
econdémica de muchas mujeres, que no pueden dejar de trabajar
ni acceder a los estandares biomédicos de una gestacion
“adecuadamente monitoreada” (Duden, 1993; Rothman, 1989).

En el caso de Mar, la imposiciéon de reposo por parte de su
ginecéloga es recibida con ambivalencia. Reconoce su necesidad,
pero no cuenta con una red de apoyo para asumir la inactividad.
Ella misma cuestiona con ironia las indicaciones médicas: “Y
quién me va a hacer de comer?”. Esta frase revela su precariedad
concreta, la sobrecarga emocional y practica que enfrentan las
mujeres embarazadas sin redes familiares o comunitarias, una
situacion agravada por el desmantelamiento de politicas de
cuidado publico en los ultimos afos.

Ante estas carencias, Mar busca alternativas. Se acerca a un
hogar comunitario donde parteras ofrecentalleres de preparacion
al parto y alojamiento antes y después del nacimiento, a cambio
de recibir la atencidon de las parteras durante el evento obstétrico.
Esta estrategia no sélo permite a Mar planificar su parto sin
hospitalizacién, sino que representa un acto de reapropiacion de
su experiencia reproductiva desde una perspectiva culturalmente
mas cercana, humana y menos medicalizada, en sintonia con
las propuestas de desmedicalizacién y autonomias promovidas
desde la salud colectiva.

Finalmente, Mar representa a muchas mujeres que no
encajan en el modelo hegemodnico de maternidad. No tiene
pareja estable, ni familia cercana, ni empleo formal, ni recursos
constantes. Pero su relato muestra agencia, decision, resistencia

y construccion de caminos propios. Si bien su embarazo estuvo
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mediado por incertidumbre y obstaculos, también puso en
préctica estrategias de resiliencia, desde la movilidad geografica
hasta la construccién de redes de apoyo fragiles pero efectivas.

En contextos como el mexicano, donde las politicas publicas
suelen reproducir modelos de maternidad heteronormativa, nuclear
y asistencialista, casos como el de Mar nos obligan a repensar las
formasen que se garantiza—o se niega— el derecho aunamaternidad
digna, auténoma y acompafiada. Su historia interpela a los sistemas
de salud, a las politicas sociales y a los discursos biomédicos que,
muchas veces, desconocen la diversidad de trayectorias, decisiones
y cuerpos que atraviesan la experiencia del embarazo.

Experiencia de Luna

El caso de Luna, una joven de 18 afios originaria del Soconusco,
ilustra con claridad los efectos diferenciales de la medicalizacién
del embarazo adolescente en contextos de control familiar,
expectativas sociales y desigualdad de género. Su historia permite
observar cémo, en nombre del cuidado y la salud, se despliegan
mecanismos de vigilancia, culpa y control sobre los cuerpos
femeninos jovenes, al tiempo que se abren espacios para ejercer
agencia en condiciones limitadas.

Luna vivia con sus padres, mientras sus hermanos ya estaban
casados. Practica ballet y artes marciales. Estaba por concluir la
preparatoria y planeaba concursar por una beca en Monterrey
para estudiar danza de manera profesional. El descubrimiento
de su embarazo ocurre en este momento bisagra: “[...] estaba a

punto de conseguir una beca [...] y de repente, el retraso.”
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El embarazo no fue planeado. La relacién de noviazgo habia
terminado poco antes. Segin cuenta, usaban preservativos, pero
en el ultimo encuentro no se protegieron. Tras realizarse dos
pruebas de embarazo, Luna decide abandonar sus entrenamientos
y mantenerse en silencio. Durante semanas no sabe cémo hablar
del tema con sus padres, especialmente con su padre. S6lo después
de hablar con una psicdloga, animada por el temor a que el estrés
afectara al feto, logra contarles la noticia.

Su madre reacciona con apoyo inmediato y la acompafia
a su primera consulta con una ginecéloga privada. Su padre,
aunque inicialmente molesto, también decide respaldarla. Sin
embargo, este “apoyo” no es incondicional, Luna se encuentra
emocionalmente presionada, moralmente juzgada y socialmente
vigilada. En las entrevistas que realizamos, su madre se mantuvo
presente en varias ocasiones y, Unicamente cuando se retiraba,
Luna se atrevia a hablar con mas libertad sobre su situacién. Su
pareja, de la misma edad, no asumi6 ninguna responsabilidad ni
acompafiamiento pese a que inicialmente parecié sorprendido y
preocupado. La familia de él también la acosé y culpabilizé por
continuar con el embarazo siendo tan joven y “prometedora”.

Una escena clave en la narrativa de Luna es la escucha del
latido fetal durante una consulta con la doctora Soffa: “[...] me
senti muy triste porque el papd de mi hijo no me queria apoyar.
Pero lo que mas recuerdo de las consultas fue cuando me dejé
escuchar el corazén del bebé [...] ahi le dije a mi mama que si lo
iba a tener, que ya lo habia escuchado”. Esta escena representa
un punto de inflexidn, la tecnologia médica no sélo confirma un
diagnéstico, sino que produce un vinculo afectivo que resignifica
su decision reproductiva. Como han mostrado estudios femi-
nistas sobre el uso de la ecografia (Haraway, 1991; Rapp, 1999),
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estos dispositivos visuales y sonoros operan también como tec-
nologias de subjetivacién.

A partir de ese momento, Luna se convierte en una gestante
responsable, disciplinada y vigilada. Adopta una dieta estricta,
deja de consumir chatarra, se apega a las recomendaciones
médicas y renuncia temporalmente a sus planes académicos y
artisticos. Su deseo de convertirse en bailarina profesional queda
suspendido, pero no cancelado. Decide tomarse un semestre
para estar con su hija recién nacida y retomar la universidad
en el siguiente ciclo escolar. Su madre se encargard de cuidar a
la bebé mientras ella estudia.

Durante todo el embarazo, Luna sigue viendo a la psicéloga,
quien le ayuda a enfrentar la presién emocional y el juicio social.
Las consultas ginecolédgicas contintan de forma periddica, y su
parto estd programado en un sanatorio privado, decisién tomada
por sus padres quienes también asumen los costos econémicos.
A pesar del respaldo familiar, su autonomia se encuentra
reducida. No puede decidir sobre su relacion con el padre de su
hija, ni sobre el tipo de parto que desea. Participa en el negocio
familiar y cumple tareas domésticas. La tensién entre apoyo
y control es constante. Luna es simultdneamente protegida y
domesticada. La maternidad joven, en este caso, se convierte en
un campo de disputa entre la responsabilidad que se le exige y la
independencia que se le niega.

En su narrativa aparece también la dimensién del estigma.
Luna fue objeto de juicios sociales por haber quedado embarazada
siendo estudiante, por ser madre soltera, por “haber tirado su
futuro”. El embarazo, visto por otros como error, como fracaso,
se convierte para ella en una reafirmacién afectiva y moral.
No habla de arrepentimiento, sino de aprendizaje. No idealiza
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la maternidad, pero si la defiende como decisién propia. Este
caso pone en evidencia los multiples niveles en los que opera
la medicalizacion del embarazo adolescente, como dispositivo
técnico, como proceso moralizador, como estructura de control
familiar, pero también como espacio de contencién emocional y
de construccion de sentido. Luna negocia, resignifica y resiste estas
estructuras, aunque no siempre de forma consciente o explicita.

Su historia nos invita a problematizar la forma en que los
embarazos adolescentes son socialmente construidos como
“desviaciones” que deben ser corregidas mediante disciplina cor-
poral, vigilancia emocional y control institucional. También nos
recuerda que incluso en estos contextos, las jévenes no son sim-
plemente victimas, sino sujetas que toman decisiones complejas,
que articulan saberes médicos con afectos, y que luchan con los
recursos disponibles, por mantener proyectos de vida propios en
condiciones desiguales.

3. El parto. Entre la
medicalizacién y la
resistencia

El parto es un hecho bioldgico esencial, pero también un pro-
ceso social y cultural cuya forma de atencién ha sido profunda-
mente modificada por la medicalizacidn, la cual condiciona a las
mujeres en el ejercicio de su autonomia reproductiva de acuerdo
con su contexto. Durante la segunda mitad del siglo XVII y el
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siglo XVIII, el parto empezd a ser concebido como un evento que
requeria la intervencién del saber médico para evitar muertes
maternas y neonatales, y para comprender y mitigar el dolor
experimentado por las mujeres (Rodriguez, 2018).

En México, la intervencién médica en el parto se documenta
desde el siglo XIX, cuando en septiembre de 1877 se practico la
primera cesarea exitosa en una mujer viva en Monterrey, Nuevo
Le6n. Aunque el feto estaba muerto, la madre se recuperd y
caminé a los 25 dias (Villanueva, 2004). Estas intervenciones
médicas se hicieron cada vez mas frecuentes para contrarrestar
las elevadas tasas de mortalidad materna y neonatal en el pais.
Paralelamente, aumento6 el uso de antibidticos y analgésicos,
que fueron incorporados a la atencién del parto vaginal para
aliviar el dolor y facilitar procedimientos como la episiotomia.

A finales del siglo XX, la asistencia al parto sufrié un proceso
acelerado de tecnificaciéon que implicéd una mayor intervencion
médica y la mercantilizacién del proceso fisiolégico del parto. El
objetivo dejo de ser exclusivamente salvar vidas para orientarse
hacia el control del parto dentro de un sistema médico-comercial.
Asi, la cesarea empezd a realizarse no so6lo por indicaciones
clinicas, sino también por la eleccién de médicos y mujeres para
evitar el dolor del parto, el cual pasé a ser considerado opcional
gracias a nuevas terapias, aunque con costos adicionales que
muchas mujeres, especialmente en regiones como Chiapas, no
pueden asumir.

El derecho a la salud y la introduccién de nuevas terapias
obligan al sistema nacional de salud a garantizar la atencion
del parto a todas las mujeres mediante protocolos establecidos
(véase capitulo sobre NOM-007). Esto ha incrementado la

atencion institucional del parto, particularmente en mujeres
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afiliadas al Seguro Popular, al ofrecer servicios sin costo. Sin
embargo, persisten situaciones de negligencia médica en las
que mujeres son atendidas tardiamente o dan a luz en pasillos
hospitalarios, lo que las lleva a exigir el respeto de sus derechos
y una atencion digna.

La Norma Oficial Mexicana NOM-007 establece que el parto
debe atenderse preferentemente sin medicalizacion, especial-
mente en primigestas, aunque siempre considerando la situacién
individual y siguiendo las guias clinicas nacionales e internacio-
nales, incluyendo las recomendaciones de la OMS. No obstante,
la aplicacion préctica de estas normativas varia segtn los re-
cursos disponibles, el contexto socioeconémico y el criterio médico,
factores que condicionan las opciones reales de las mujeres para
aceptar o rechazar intervenciones.

Intervencion alopata

En Chiapas, la analgesia epidural es comun en hospitales pri-
vados como parte de la mercantilizacién del parto sin dolor. En
los hospitales publicos, su uso estd restringido principalmente a
cesdreas o casos excepcionales, a diferencia de paises europeos
donde es una practica habitual y un derecho para el 60% de las
mujeres que dan a luz (Zafra, 2008). Sin embargo, la epidural con-
lleva riesgos como hipotensién materna, fiebre intraparto y re-
tencién urinaria (Herrera, 2013).

Medicamentos como oxitocina, prostaglandinas y miso-
prostol son los mas usados para inducir el parto, con la oxitocina
siendo la mas difundida desde los afios 50 (Borre, 2000). Las
prostaglandinas maduran el cuello uterino pero su costo y dosi-
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ficacion limitan su uso en hospitales publicos. El misoprostol,
analogo sintético de prostaglandina, también es comun (Guia
de Practica Clinica, 2018). Aunque su uso esta regulado, la oxi-
tocina ha sido empleada por parteras sin supervision, lo que
ha causado consecuencias graves. Para el manejo del dolor,
anestésicos locales se usan para episiotomias o reparaciones
perineales. Otros farmacos como paracetamol, lorazepam o
diazepam se emplean para aliviar dolor leve o moderado (Zafra,
2008). A pesar de los protocolos, existen casos de sobremedi-
calizacion por el uso excesivo o inapropiado de medicamentos,

tanto en servicios publicos como privados.

Intervencion desmedicalizada o tradicional

El parto humanizado incluye terapias y practicas ancestrales
que buscan acompafiar a la mujer para sobrellevar el trabajo
de parto de manera natural, con base en el conocimiento del
cuerpo y métodos que generan bienestar emocional y fisico.
Estas practicas son realizadas por parteras profesionales,
técnicas tradicionales y doulas, aunque suelen implicar costos
que limitan su acceso en contextos vulnerables como Chiapas,
donde muchas de estas intervenciones sélo estdn disponibles
en casas de parto o clinicas privadas.

Entre las terapias identificadas en el trabajo de campo se

encuentran:
. Hidroterapia. Inmersion en agua caliente para reducir

ansiedad y dolor, mejorar la relajacion y la eficiencia
de las contracciones. Esta terapia s6lo esta disponible
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en casas de parto privadas, aunque algunas parteras
tradicionales utilizan bafios de hierbas en tinas
rusticas (Mazoni, 2009).

Termoterapia. Aplicacién de compresas calientes en
el periné para disminuir el riesgo de trauma y el do-
lor. Las compresas pueden contener hierbas medici-
nales, agua pura, o ser calentadas mediante planchas
o microondas.

Masaje perineal. Realizado con aceites herbales
para relajar y desinflamar la zona perineal, redu-
ciendo desgarros y dolor postparto. También se
aplican masajes lumbares para aliviar el dolor du-
rante la dilatacién, aunque su eficacia en el expulsivo
es controvertida.

Pelota de parto. Utilizada para mejorar la movilidad
pélvica y relajar musculos, esta herramienta proviene
de Suiza y es comun en casas maternas privadas.
Acupuntura. Aplicada por parteras capacitadas, es
una técnica tradicional china que alivia el dolor
lumbar mediante la insercién de agujas en puntos
especificos (Sanz, 2017).

Reflexologia. Basada en la estimulacién de zonas re-
flejas en pies y manos para aliviar el dolor y mejorar
la experiencia emocional del parto (Caballo, 2000).
Aromaterapia. Uso de aceites esenciales para pro-
mover la relajacién mediante masajes, bafios o difu-
sion ambiental (Villegas, 2009).

Libertad de movimiento. Recomendada en la NOM-
007, permite a la mujer adoptar posiciones que
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facilitan el parto y liberan endorfinas, mejorando el
bienestar materno-fetal (Villegas, 2009).

. Musicoterapia. Reduce ansiedad materna y estrés
neonatal, contribuyendo a disminuir la percepcién
del dolor (Cortés, 2015).

. Ejercicios de respiracion. Favorecen la oxigenacién
y el manejo del dolor durante el trabajo de parto
(Villegas, 2009).

. Flores de Bach. Esencias naturales empleadas para
calmar emociones negativas durante el parto, utili-

zadas por parterasy doulas.

Los grupos de preparacién para el parto ensefian técnicas de
relajacion y respiracién, pero su acceso estd condicionado por
el poder adquisitivo, ya que estos cursos suelen tener costo. La
difusion digital ha ampliado el acceso, aunque permanece limi-
tado a quienes cuentan con acceso a internet y estan interesadas
en estas terapias.

Estas prdcticas desmedicalizadas, aunque consideradas no
invasivas y basadas en el autocuidado, también forman parte de
un sistema mercantil, ya que su acceso depende de costos que
no todas las mujeres pueden afrontar. En Chiapas, la atencion de
parteras tradicionales, como las que laboran en la Casa Materna
de San Cristobal, implica cobros por sus servicios debido a la
falta de remuneracidn estatal.

El relato de Sol, Brisa y Jade ilustra la diversidad de expe-
riencias en el proceso de parto, desde la atencién en un servicio
privado con intervencién médica al uso de précticas tradicio-
nales y casas de parto, poniendo en evidencia las tensiones
entre medicalizacién, autonomia y el ideal del parto humanizado.
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Parto humanizado en domicilio. Espera, dolor
prolongado y riesgo

Brisa opt6 por un parto domiciliario acompafiado por una par-
tera tradicional, siguiendo un protocolo de acompafiamiento
gradual y respetuoso. La experiencia muestra un proceso pro-
longado, con episodios de “falso dolor de parto” y espera paciente,
basada en la confianza hacia la partera y la eleccién de perma-
necer en el hogar. Sin embargo, cuando la placenta no sale tras
el nacimiento, la emergencia obliga a trasladarla a un hospital,
poniendo en riesgo su vida. Este caso ejemplifica cémo el parto
humanizado puede ofrecer un acompafiamiento emocional,
autonomia y uso de técnicas no medicalizadas, pero también
muestra las limitaciones ante emergencias obstétricas que

requieren intervencién hospitalaria.

Parto en casa de parto. Planeacion, preparaciony la
imprevisibilidad del proceso

Jade buscé un parto humanizado en una casa de parto en San
Cristobal, con preparacién previa (yoga, cursos de parto, rituales
como el temazcal) y apoyo de parteras profesionales. Aunque su
intencién era un parto en agua, las condiciones no fueron las
ideales y el parto ocurri fuera de la tina, pero bajo un ambiente
de respeto, libertad de movimiento, y acompafiamiento. Un punto
importante fue la ausencia de su esposo y madre en el momento
exacto del nacimiento, un detalle no previsto y que evidencid
la naturaleza impredecible del parto y las dificultades para
controlar todos los factores externos. Jade describié el dolor
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y el parto como una experiencia intensa, que combind
sensaciones de vida y muerte, y valoré profundamente la

contencion emocional y fisica que le brindaron las parteras.

Sol. Autonomia limitada por el contexto familiar y la
falta de apoyo

En contraste, la experiencia de Sol, una joven de 18 afios migrante
en San Cristébal, refleja una autonomia mas restringida por la
falta de redes de apoyo, el desarraigo y la imposicién familiar.
Sol quedd embarazada en un contexto de precariedad laboral y
emocional, con un padre que se desentendié del embarazo y una
madre que ejercia control autoritario, intentando que Sol abor-
tara y luego buscando llevarse al bebé para criarle otra familia.

Su falta de conocimiento sobre su cuerpo, la ausencia de
control prenatal institucional y el miedo a ser juzgada la colocan
en una situacion de vulnerabilidad y dependencia. La insistencia
de su madre para que Sol se atendiera en un hospital y la falta
de acompafiamiento emocional durante el parto prolongaron el
trabajo de parto y dificultaron su ejercicio de decisién.

So6lo cuando la partera intervino para mediar entre Sol y su
madre, reconociendo el derecho de la joven a decidir sobre su
cuerpo, pudo Sol comenzar a ejercer cierto grado de autonomia.
Esta experiencia pone en evidencia cémo la autonomia
reproductiva esta estrechamente vinculada a las dinamicas de
poder en el nicleo familiar y cémo las mujeres pueden estar
sujetas a la sobreproteccién o control coercitivo de sus parientes,
en un contexto donde la ausencia de apoyo social y conocimiento
obstaculizan la toma de decisiones informadas.
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La falta de afecto y el rechazo inicial hacia la hija recién
nacida también reflejan las multiples capas de dificultad en la
construccién de vinculos maternos en contextos de vulnerabi-

lidad social, migracién y ausencia de redes de apoyo.

4. Posparto y lactancia.
Practicas, tensiones y
saberes locales

La lactancia materna ha sido promovida globalmente como una
practica fundamental para la salud del binomio madre-hija(o),
y es reconocida por organismos internacionales como la OMS
y UNICEF como un derecho humano y un componente esencial
del bienestar materno infantil. Sin embargo, su implementacién
esta atravesada por tensiones culturales, condiciones materiales
desiguales y relaciones de poder, que complejizan su ejercicio en
distintos contextos sociales.

En las sociedades urbano-industrializadas, la promocién de
la lactancia muchas veces ignora las condiciones estructurales
que enfrentan las mujeres, empleos precarios sin derechos
laborales, ausencia de licencias de maternidad adecuadas,
medicalizacion del posparto y, sobre todo, la falta de redes
de apoyo comunitario. Paradéjicamente, las mujeres que no
lactan son estigmatizadas, mientras que aquellas que si lo

hacen enfrentan expectativas contradictorias, presiones para
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responder a estandares ideales y una carga de cuidados no
reconocida ni redistribuida (UNICEF, 2020; OMS, 2020).

Estas tensiones se agudizan particularmente en el posparto,
una etapa critica que suele ser desatendida tanto en las politicas
publicas como en los servicios de salud. El posparto requiere un
acompafiamiento integral que no se limite al monitoreo clinico
de la madre y el recién nacido, sino que considere las necesidades
emocionales, fisicas y sociales de la mujer, asi como el sosteni-
miento de la lactancia. Sin embargo, en muchos contextos, las
mujeres enfrentan este periodo en soledad o bajo una alta carga
de responsabilidades domésticas, sin apoyos institucionales ni
comunitarios. La falta de seguimiento posnatal, la medicali-
zacion sin contencion afectiva, y la invisibilizacién de los cuidados
que las mujeres brindan y necesitan, reproducen una visién
instrumental de la maternidad que desconoce el esfuerzo cotidiano
de criar y sostener la vida en condiciones adversas.

En contraste, en muchas comunidades rurales e indigenas,
lalactancia y los cuidados posnatales se inscriben en un sistema
de cuidados colectivos, sostenido por saberes locales y practicas
intergeneracionales. Investigadoras como Mariana Mora y
Gabriela Merlinsky (2023) han documentado cémo, en estos
contextos, la lactancia es una practica nutricional, un espacio
de transmisidén cultural, afectiva y politica. En estos escenarios,
la decisién de amamantar no se concibe inicamente como una
responsabilidad individual, sino como parte de un entramado
comunitario de crianza, donde las abuelas, parteras y otras
mujeres de la comunidad cumplen un papel fundamental en el
cuidado de la madre en el posparto.

La pandemia por COVID-19 profundiz6 estas desigualdades.
En México, entre marzo y octubre de 2020, se notificaron 6,534

98



Socioantropologia de la reproduccién

casos confirmados de COVID-19 en mujeres embarazadas o en
puerperio, con 150 defunciones (OPS y OMS, 2020). Para finales de
ese afio, la Razén de Mortalidad Materna (RMM) alcanz6 46.6,
superando incluso los registros de la epidemia de influenza en
2009 (RMM=44.1) (OMM, 2021). El embarazo y el posparto, lejos
de ser resguardados, se convirtieron en momentos de alta vulne-
rabilidad sanitaria y social.

Diversos estudios alertaron sobre el impacto de la pandemia
en la atencion materna, sefialando que no sélo las condiciones
clinicas del embarazo aumentaban el riesgo de complicaciones,
sino también los determinantes sociales como pobreza, enfer-
medades crénicas y acceso desigual a servicios de salud (Panahi
et al., 2020; Timothy et al., 2020). En regiones con alto grado de
marginacién, como Chiapas, la pandemia afecté gravemente la
atencion sanitaria y las estrategias de promocion de la lactancia
materna, asi como los cuidados necesarios en el puerperio.

La interrupcion de servicios rutinarios, la desinformacion
entre el personal médico ylas usuarias, y el miedo alatransmision
del virus contribuyeron a una disminucién en la practica de
la lactancia materna exclusiva (LME). A pesar de que la OMS
recomendé mantener la lactancia incluso en casos sospechosos
o confirmados de COVID-19 —siempre que se implementaran
medidas de higiene y proteccién respiratoria—, la falta de
protocolos claros en muchos establecimientos de salud gener6
confusion y contradicciones (OMS, 2020; The Lancet, 2020).

Ademas, este contexto de emergencia intensifico las ten-
siones historicas entre mujeres indigenas y el personal de
salud institucional. Diversas investigaciones en los Altos de
Chiapas han documentado cémo la relacién médico-usuaria

esta marcada por desconfianza, racismo institucional y violencia
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obstétrica (Ervit, 2004; Castro, 2016; Valdez et al., 2018). En este es-
cenario, las précticas tradicionales como la lactancia, los cuidados
posparto y el acompafiamiento de parteras se vieron ain mds
deslegitimadas, a pesar de su efectividad y pertinencia cultural.

El uso de los servicios de salud entre mujeres chiapanecas
ha sido promovido principalmente a través de programas con-
dicionados, como Prospera, que ligaban el acceso a apoyos eco-
némicos al control biomédico del cuerpo femenino (CEDAW,
2018). Esta medicalizacion ha desplazado progresivamente
précticas tradicionales como la parteria, aunque en Chiapas, la
atencidn del parto por parteras sigue siendo significativa. Hasta
el 9% de los partos son atendidos por ellas, frente al 91% insti-
tucionalizados (DGE, 2017).

Las brechas en salud materna reflejan con claridad las
desigualdades estructurales. En México, la RMM en municipios
con mas del 40% de poblacién en pobreza extrema es de 98,
mientras que en municipios con menos del 20% es de 35. Entre
las mujeres que viven en municipios indigenas, la RMM alcanza
94, frente a 44 en aquellos con menos del 40% de hablantes de
lengua indigena (Freyermuth, 2014). La doble vulnerabilidad de
ser mujer e indigena incrementa sustancialmente el riesgo de
muerte materna y dificulta el ejercicio de précticas saludables
como la lactancia, el descanso, el acompafiamiento emocional y
otros cuidados necesarios en el posparto.

A pesar de sus beneficios ampliamente demostrados,
México presenta bajos indices de lactancia materna exclusiva. La
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT, 2018) sefiala
que el 28.4% de los lactantes reciben leche materna de forma
exclusiva durante sus primeros seis meses de vida, aunque el 95%
de las mujeres inician la lactancia. Esta discontinuidad responde
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a multiples obstdculos como la separacién temprana del bebé
tras el parto, introduccion precoz de férmula, escasa preparacion
del personal de salud, falta de espacios para amamantar en los
trabajos y condiciones laborales adversas para las mujeres.

La lactancia materna es un acto bioldgico, pero a su vez
una préctica atravesada por politicas publicas, relaciones de
género, intereses comerciales y condiciones socioeconémicas.
La industria de suceddneos de leche materna ha desplegado
estrategias de marketing agresivas que socavan la confianza en
la lactancia, promoviendo la férmula como equivalente o in-
cluso superior a la leche materna. Estas tacticas han influido
incluso en la formacién del personal médico, debilitando la
promocidn institucional de la lactancia (NCD Alliance, 2022;
Naciones Unidas, 2022).

Las mujeres trabajadoras enfrentan dificultades adicio-
nales. Jornadas extensas, espacios laborales no adaptados y
escasa infraestructura para la extracciéon y conservacidon de
leche materna. Aunque existen mecanismos como las licencias
de maternidad o los espacios de lactancia en algunos centros
de trabajo, su cobertura es limitada y su implementacién, defi-
ciente. La ausencia de politicas de corresponsabilidad —como
permisos de paternidad efectivos— también limita el sosteni-
miento de la lactancia en contextos familiares (UNICEF, 2020).

Garantizar el derecho a la lactancia requiere una accion
gubernamentaldecididaysostenida,atravésdelaimplementacion
de hospitales prolactancia, regulacion efectiva de la industria
de formulas, formacion del personal médico con enfoque
intercultural, politicas laborales que protejan a las madres, y
acompafiamiento respetuoso durante el posparto, tanto desde

el ambito institucional como desde las redes comunitarias. La
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lactancia materna es un acto politico, una forma de cuidado que
no puede comprenderse fuera de sus condiciones estructurales.
En este sentido, no basta con conmemorar la Semana Mun-
dial de la Lactancia Materna cada agosto. Es necesario entender
que se trata de un derecho humano que debe ser protegido todos
los dias, con acciones concretas, articuladas y sensibles a las
multiples realidades que enfrentan las mujeres, especialmente
aquellas en contextos de exclusién, violencia y desplazamiento.

Experiencias y representaciones sociales entorno a
la lactancia materna en contextos
indigenas y rurales

Lalactancia maternaesreconocida a nivel global como una practica
fundamental para la supervivencia, crecimiento y desarrollo
saludable de los recién nacidos. En contextos indigenas y rurales,
sin embargo, esta practica se enmarca en recomendaciones
biomédicas, profundamente articulada con saberes tradicionales,
condiciones materiales de vida y representaciones culturales
del cuerpo, la salud y la maternidad. Este capitulo explora las
experiencias de mujeres indigenas tzotziles, parteras tradicionales
y personal de salud en torno a la lactancia materna y los cuidados
del recién nacido, especialmente durante la pandemia por
COVID-19, a partir de una serie de testimonios reunidos en
procesos de capacitacion y entrevistas realizadas en Chiapas.
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a). El valor simbdlico y protector de la leche materna

En el discurso de las mujeres y en materiales en lengua tzotzil, la
leche materna es concebida como el alimento ideal, un “milagro”

que protege al bebé y le da fuerza y felicidad.

La leche materna tiene vitaminas, ayuda a proteger de
las enfermedades, ayuda a que crezcan sanos, felices y
fuertes. Tiene células madre, por eso es importante que el
bebé siga mamando hasta los dos afios. (Video en tzotzil,
traducido, 2021).

Este conocimiento empirico, transmitido por generaciones,
se refuerza también en las decisiones précticas de las mujeres
entrevistadas: “Si, pura leche materna. Ahorita con el dinero
que no alcanza, es lo mejor que le puedo dar a mi hija.” (Mujer
multigesta, 29 afios, 2021).

b). Saberes tradicionales y cuidados del cuerpo

Las parteras desempefian un papel crucial en la transmision de
saberes sobre la produccidn de leche, sus bloqueos y sus formas
de recuperacién. Segun estos conocimientos, el cuerpo materno
es sensible al frio, al estado emocional y a la alimentacién.

Cuando tienen cesarea se enfrian, y por eso no sale la
leche. Les calentamos los pechos con alcohol caliente,
los envolvemos y al otro dia ya estdn llenos. (Partera

tradicional, region Altos, 2022).
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Sila mujer estd enojada o asustada, no debe de dar pecho.

Eso le puede dar cdlicos al bebé. (Partera, Chiapas, 2022).

Ademds, se aconseja consumir atoles, caldo de pollo o chocolate
caliente para estimular la produccion de leche, una légica ali-
mentaria ancestral basada en el equilibrio térmico del cuerpo.

¢). Lactancia materna exclusiva. Confusion y
adaptacion cultural

A pesar de las campafias institucionales sobre la lactancia ma-
terna exclusiva (LME), persisten confusiones entre las mujeres,
parteras y el personal de salud. Algunas mujeres entienden la
exclusividad como evitar férmulas, pero permiten “probaditas”
desde los 4 o 5 meses: “Si, un afio, pero desde los cinco meses se
le puede dar probaditas.” (Mujer primigesta, 22 afios, 2021).

Entre las parteras, la conciencia sobre la LME se combina
con la empatia hacia las condiciones econémicas: “Seis meses, si,
pero a veces no entienden, o la abuelita le da atolito. Y hay casos
donde no pueden comprar férmula, entonces es por necesidad.”
(Partera, region Sierra, 2023).

Incluso entre personal de salud hay contradicciones: “Exclu-
siva es hasta los seis meses, pero se recomienda hasta los dos
anos si la mamd puede. Aunque depende de si trabaja o no, si
tiene banco de leche.” (Enfermera, Casa Materna, 2021).

d). El apego inmediato y sus limites institucionales

Aunque se reconoce la importancia del apego inmediato, su

implementacién se ve afectada por complicaciones médicas o
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protocolos hospitalarios. Algunas mujeres relatan una buena
experiencia inicial: “Si, me lo pusieron en el pecho pero no me
salia nada, me decian que tenia que estimular y poco a poco fue
saliendo.” (Mujer, 25 afios, 2021).

Pero otras enfrentan barreras: “No, porque me puse mal,
sangré mucho y no pude tener rdpido a mi bebé.” (Mujer, 30 afios,
parto hospitalario, 2020).

Las parteras expresan su frustracién cuando no pueden
acompaiar el proceso: “Las mujeres que tienen sus hijos en el
hospital nos piden ayuda con la lactancia, pero no nos dejan
entrar, sélo la familia.” (Partera tradicional, Chiapas, 2022).

e). Cuidados del recién nacido en tiempos de pandemia

La pandemia por COVID-19 modific6 profundamente las practicas
de cuidado y aislamiento. Muchas mujeres optaron por limitar las
visitas, evitar salir y reforzar la higiene:

Nos pasabamos encerradas, a lo mucho que la sacaba era a
la ventana y otra vez, de ahi no saliamos para nada. (Mujer

puerpera, 27 afos, 2021).

Que no me visiten, es bonito que te vayan a visitar, pero aho-
rita es delicado, el bebé es muy pequeiio, si alguno tiene sin-

tomas le puede contagiar. (Mujer embarazada, 24 afios, 2021).

Las parteras también adaptaron sus consejos y formas de aten-
cién: “Si, les decimos que no reciban mucha gente, que no salgan,
que no lo besen. Si pueden, que el pediatra venga a casa.” (Partera,
zona Norte, 2022).
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f). Entre el cuerpo y la pobreza como obstdculos
estructurales

La imposibilidad de dar leche materna al recién nacido, también
se asocia a factores de salud y materiales. Algunas mujeres
enfrentaron dificultades fisicas: “No me salia leche, tres dias no
comidé mi bebé. Le tuve que dar férmula. Ya después me salid,
pero fue dificil.” (Mujer multigesta, 2021).

Otras fueron diagnosticadas con enfermedades que las obli-
garon a suspender temporalmente la lactancia: “Con mi hija me
estuvo dando dolor de cabeza, tenia temperatura, me dijeron
que podia transferirle a mi bebé, entonces me prohibieron dar
pecho una semana.” (Mujer, 30 afios, 2021).

Asimismo, persisten mitos que desincentivan la lactancia:
“Dicen que se caen los pechos por dar leche, y por eso algunas ya
no quieren.” (Partera, 2022).

Las experiencias relatadas muestran la riqueza y complejidad
de los saberes que rodean la lactancia materna en contextos
indigenas. Lejos de constituir un obstdculo, estos conocimientos
tradicionales son formas de resistencia, adaptacién y cuidado ante
condiciones de precariedad, violencia estructural y crisis sanitaria.
Sin embargo, persisten tensiones entre los discursos institucionales
y las précticas locales. Para avanzar hacia una promocion efectiva
de la lactancia materna, es necesario reconocer los saberes
comunitarios, las condiciones estructurales de vida de las mujeres,
y la necesidad de politicas culturalmente sensibles que no sélo

informen, sino escuchen, acompafien y respeten.
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5. Decidir no
reproducirse. Autonomia,
estigma y biopolitica

La decision de no tener hijas o hijos contintia siendo una de las
elecciones mas cuestionadas y estigmatizadas, en especial para
las mujeres. En sociedades determinadas por mandatos patriar-
cales, discursos religiosos y dispositivos médicos, la maternidad
sigue apareciendo como una condicién esencial del ser mujer.
En este contexto, la negativa a reproducirse constituye un acto de
autonomia y una forma de resistencia frente a las tecnologias de
control del cuerpo y la sexualidad.

Este texto propone un analisis multidimensional sobre
la decision de no reproducirse, articulando los aportes del
pensamiento feminista, la teoria de Foucault y la teoria de la
estructuracion. A partir del cruce entre discurso, subjetividad y
poder, se interroga como operan las normas sociales, juridicas
y médicas sobre los cuerpos femeninos, y cémo ciertos sujetos
—en este caso mujeres que optan por no ser madres- desafian las
formas naturalizadas del orden social reproductivo.

La maternidad como mandato y como dispositivo

Desde los estudios feministas, autoras como Donna Haraway,
Adrienne Rich y Gilles Deleuze han problematizado la maternidad
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como una institucién cultural que produce cuerpos déciles y
subjetividades normadas. En este sentido, la maternidad se
constituye como un dispositivo de gubernamentalidad, es decir,
como una forma de regular la vida y controlar la poblacién
mediante tecnologias del cuerpo.

La decisién de no reproducirse, en este marco, puede
ser leida como un gesto disruptivo, una negativa a seguir los
guiones impuestos por el orden sociosexual dominante. Sin
embargo, esta decisidon no estd exenta de tensiones. Las mujeres
que optan por no tener hijos enfrentan presiones familiares,
interrogatorios médicos, exclusién social y estigmas morales.
La autonomia corporal, en estos casos, se convierte en una

batalla politica y simbdlica.

Derechos sexuales como territorio de disputa

Los derechos sexuales, tal como los definen la Sexual Rights Ini-
tiative (SRI) y la International Planned Parenthood Federation
(IPPF), comprenden una amplia gama de libertades fundamen-
tales: la no discriminacién por identidad de género u orientaciéon
sexual, la autonomia corporal, el acceso a servicios de salud, la
libertad para expresar la sexualidad y el derecho a decidir si se
desea formar una familia. Estos derechos desafian los discursos
que restringen la sexualidad al mandato reproductivo, y proponen
formas mds amplias de vivir y ejercer la sexualidad.

No obstante, su ejercicio no es universal ni equitativo.
Mientras algunas mujeres acceden a métodos anticonceptivos,
interrupcién legal del embarazo o ligadura tubarica de manera

informada y voluntaria, otras enfrentan barreras médicas,
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juridicas y culturales. Aun hoy, en algunos centros de salud, las
mujeres deben justificar su decisiéon de no ser madres frente a

profesionales que invalidan su autonomia.

Subjetividad y poder. El aporte de Foucault

Desde la perspectiva foucaultiana, los discursos no son meros
reflejos de la realidad, sino practicas que constituyen sujetos. Los
discursos sobre la maternidad, el género, la salud y la sexualidad
producen normas de verdad que moldean la manera en que las
mujeres se piensan a si mismas, se relacionan con sus cuerpos y
toman decisiones.

Foucault denomina “subjetivacion” a este proceso mediante
el cual los individuos se constituyen como sujetos al interior de
regimenes discursivos. En este sentido, la mujer que decide no
reproducirse desafia un mandato social, reconfigura su subjeti-
vidad desde una ética del cuidado de si, que implica desaprender
lo que se ha dicho que “debe ser” una mujer.

Los derechos sexuales, desde esta perspectiva, pueden leerse
como dispositivos de poder que habilitan nuevos juegos de
verdad, nuevas posibilidades de ser y de decirse. Como afirma
Larrauri (1999), estos derechos instauran otras reglas del
discurso, modificando los regimenes de verdad sobre el cuerpo,
el deseo y la identidad.
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Estructura, agencia y resistencia

La teoria de la estructuracién de Anthony Giddens permite
entender como las practicas sociales reproducen -y a la vez
transforman- las estructuras que organizan la vida social.
Desde esta perspectiva, los sujetos no son meros receptores
pasivos de normas, sino agentes con capacidad de reflexividad,
es decir, de pensar criticamente sus acciones, dotarlas de sen-
tido y, eventualmente, modificarlas.

La estructura —entendida como conjunto de reglas y recursos-
delimita, pero no determina por completo la accién. Las mujeres
que deciden no tener hijos ejercen esta agencia cuando desafian
las practicas institucionalizadas del género, la reproduccion y la
familia. En palabras de Touraine (1995), es en esta capacidad de
mirarse a si mismas con libertad donde emerge el sujeto, como
actor capaz de romper fronteras simbdlicas y crear nuevas cate-

gorias para pensar el mundo social.

Performatividad de género y critica al binarismo

Judith Butler ha sido clave para desmontar la idea de que el
género es una expresion natural del sexo biolégico. Desde su
teoria de la performatividad, sostiene que el género es un acto
repetido, una puesta en escena que produce los efectos de lo
que nombra. En este sentido, las normas de género regulan los
comportamientos, ademads de que configuran las identidades.
Butler pone en cuestién la categoria de “mujer” como sujeto
politico unificado y advierte sobre los riesgos de homogeneizar
las experiencias. Su critica al imperativo heterosexual y al
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binarismo sexo/género revela cémo ciertas vidas son excluidas
del marco de inteligibilidad social. Desde esta mirada, las
mujeres que deciden no reproducirse -o que transitan formas
disidentes de género- cuestionan las normas sociales, las

categorias mismas desde las que estas normas se piensan.

Violencia obstétrica y derechos reproductivos

La violencia obstétrica es una forma de violencia de género
ejercida por el personal de salud sobre los cuerpos y procesos
reproductivos de las mujeres. Se manifiesta a través de practicas
deshumanizantes, abuso de medicalizacién, negaciéon de
informacidén, coaccién o trato degradante durante el embarazo,
parto o puerperio.

Esta violencia evidencia cémo el control sobre el cuerpo
de las mujeres persiste incluso en el momento en que deciden
reproducirse, mostrando que ni siquiera la maternidad deseada
garantiza un trato respetuoso. En este sentido, los derechos
reproductivos también incluyen el derecho a vivir un parto
digno, libre de violencia, y a recibir atencion adecuada, segura y
con perspectiva de género.

Los derechos reproductivos reconocidos por el Programa
de Accién de la Conferencia Internacional sobre Poblacién y
Desarrollo (El Cairo, 1994), incluyen:

. El derecho a decidir libre y responsablemente si
tener hijos, cudntos y cuando.
. El acceso a servicios de salud sexual y reproductiva

sin discriminacidén ni coercion.
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. La libertad de ejercer la sexualidad independiente-
mente de la reproduccién.
. El derecho a vivir libre de violencia en todas sus

formas, incluida la violencia obstétrica.

Decidir no reproducirse es, en muchos contextos, un acto pro-
fundamente politico. Implica desafiar dispositivos normativos
que asocian la feminidad con la maternidad, resignificar los de-
rechos sexuales como formas de autodeterminacién y resistir
discursos médicos y familiares que pretenden delimitar lo que
una mujer “debe” ser. Al mismo tiempo, esta decisién esta situada
en relaciones de poder, marcadas por desigualdades materiales,
condiciones estructurales y marcos culturales.

Los aportes tedricos de Foucault, Giddens, Butler y Touraine
permiten comprender la manera como operan los discursos, las
estructuras y las practicas que constituyen a las mujeres como
sujetos. Pero también permiten identificar espacios de agencia,
de ruptura, de transformacién. Las mujeres que deciden no tener
hijos, las que desafian los moldes del género y las que reconfi-
guran sus vidas desde el deseo y no desde la norma, estdn inven-
tando otras formas de existir. En esa invencion, también estan

ampliando los horizontes de lo posible.

Experiencias en torno a no reproducirse.
Autonomia, desigualdad y resistencias

En un contexto social donde la maternidad continda siendo una

expectativa normativa impuesta sobre los cuerpos feminizados,

la decision de no reproducirse puede interpretarse como una

112



Socioantropologia de la reproduccién

forma de resistencia individual y colectiva frente a los dispositivos
de gubernamentalidad sexual y reproductiva. Esta eleccion, sin
embargo, no se da en el vacio, esta profundamente marcada por
condiciones estructurales de clase, género, orientaciéon sexual,
desplazamiento forzado, acceso diferenciado a servicios de salud y

violencia sistematica.

Violencia estructural y renuncia a la maternidad

Me cuido porque no quiero traer un hijo al mundo con
tanta violencia, de hecho, ya esta platicado con mi pareja
(mujer de 34 afios, 2023).
Deseaba tener un hijo, pero no para verlo morir en un
lugar que ni es el mio. Por eso ya no quiero tener hijos
(mujer de 40 afios, 2023).

Estos dos testimonios condensan un argumento que aparece
reiteradamente en contextos de desplazamiento y violencia
armada. La maternidad se convierte en una carga de riesgo
emocional y material, mds que en una experiencia deseable.
Aqui, el deseo reproductivo es desplazado por la conciencia de
un entorno hostil. La decisiéon de no reproducirse se convierte
en una estrategia de autoproteccion ante lo que Achille Mbembe
llamaria una forma de necropolitica. Una gestion de la vida en
territorios donde algunos cuerpos —y sus descendencias— son
mas prescindibles que otros.

Desde una perspectiva foucaultiana, podemos leer estas
frases como respuestas a un régimen biopolitico que ha fallado

en garantizar las condiciones minimas de existencia para de-
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terminados grupos. Ante esto, negar la reproduccion se trans-
forma en una accidn de resistencia que ademas de interrumpir
el mandato bioldgico, también lo hace con el mandato politico
de contribuir al sostenimiento de un orden desigual.

Precariedad econdmica y agencia condicionada

Deseo operarme, quitarme la matriz, porque no deseo
tener hijos. No tengo ni un trabajo estable para mantenerlo
(mujer de 25 afios, 2023).

Esta declaracion expresa de manera cruda el cruce entre
deseo, autonomia y restricciéon estructural. La decisiéon de no
reproducirse no surge de falta de afecto ni de voluntad, sino
de condiciones materiales precarias que limitan la posibilidad
de ejercer la maternidad de manera segura y digna. La agencia
de esta mujer esta claramente condicionada por la precariedad
econdmicaylaboral, pero aun asi se manifiesta con una voz firme
de autodeterminacion sobre su cuerpo. Siguiendo a Giddens
(2006), la estructura condiciona, pero no determina totalmente,
la frase refleja una reflexividad activa y una préctica situada que
interpela al orden social: “No deseo traer hijos al mundo sin
condiciones para cuidarlos.”

Este tipo de decisiones tensiona el discurso médico, que
frecuentemente patologiza la eleccién de no ser madre, inter-
pretandola como carencia, frustracién o desviacidn, y pone
en el centro los determinantes sociales de la reproduccion. La
precariedad econdémica se convierte en un factor que delimita

el acceso a métodos de control reproductivo, tratamientos mé-
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dicos o intervenciones quirurgicas, lo que evidencia cémo solo
personas con recursos suficientes pueden ejercer plenamente
este tipo de decisiones sobre su cuerpo.

En este tema, también tuve la oportunidad de conversar
con otras tres mujeres, de 24, 37 y 42 afios, que se encuentran en
proceso de someterse ala histerectomia por razones similares. No
desean tener hijos y buscan evitar el sufrimiento relacionado con
los periodos menstruales. Estas narrativas permiten visibilizar
cémo la autonomia reproductiva se encuentra siempre mediada
por condiciones socioecondmicas, acceso a la atencién médica 'y

construcciones culturales sobre la maternidad.

Infertilidad y resignificacion subjetiva

No he podido tener hijos. Intenté muchas veces, pero no
pude, asi que ya no me voy a arriesgar. Asi me quedaré y ya

decidi no volverlo a intentar (mujer de 42 afios, 2024).

En este testimonio se expresa otra dimensién de la no mater-
nidad, la que se produce no por decisién directa, sino por un
proceso corporal que escapa al control. Sin embargo, lejos de
asumirlo como tragedia, esta mujer elabora una postura de
aceptacion y cierre de ciclo. La reflexividad con la que se posi-
ciona (“ya decidi”) evidencia una resignificacién subjetiva que
escapa al victimismo y cuestiona el lugar central de la mater-
nidad como elemento constitutivo de la identidad femenina.
Desde la teoria de la performatividad de Judith Butler, este
testimonio desestabiliza el vinculo naturalizado entre cuerpo,
deseo y maternidad, y permite pensar en la capacidad de los
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sujetos para redefinir sus trayectorias vitales fuera de la matriz
heterosexual y reproductiva.

Diversidad sexual y nuevos proyectos de vida

Con mi pareja, que tiene el mismo sexo, hemos decidido
no tener familia, cuidar de los sobrinos. No hemos pen-
sado ni en adoptar porque todavia aqui no se puede, pero
estamos bien (mujer, 45 afios, 2024).

Con mi pareja, no sé, no hemos tenido esa platica. Los dos
decidimos no tener hijos, mi esposo se hizo la vasectomia,

ya tenemos 15 afios juntos (mujer, 46 afios, 2024).

Estos relatos muestran nuevas configuraciones de vinculos
afectivos que no necesariamente transitan por la parentalidad.
En el primer caso, se reconoce la imposibilidad legal de adoptar
como una barrera estructural (homofobia institucional). A pesar
de ello, la pareja genera otros circuitos de cuidado, como el de los
sobrinos. En el segundo, se reafirma una decisién conjunta de no
tener hijos, sostenida por una relacion estable y comunicativa.
Ambos casos desafian el modelo de familia tradicional y
amplian los mérgenes de lo posible. En linea con los Principios
de Yogyakarta, estas decisiones reivindican el derecho a
formar (o no) una familia sin que medie coercién, juicio moral
o impedimentos legales. Al mismo tiempo, revelan cémo los
derechos sexuales no estan garantizados de forma equitativa,
dependen del lugar que se ocupa en la estructura social.
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Proyecto de vida y disidencia frente al
mandato maternal

Nuestra forma de vida no nos lo permite. A los dos nos gusta
viajar y no creo que con hijos pudiéramos haber hecho lo
que hemos hecho (mujer, 43 afios, 2024).

Como mujer es lo que se espera, embarazarse y ser madre.
Pero no es el estereotipo con el que yo me identifico (mujer,
38 afos, 2024).

Estas voces expresan una decision mas ligada a estilos de
vida y a la identidad. El primer testimonio desmonta el ideal
de “tenerlo todo” (viajar, crecer profesionalmente, y ademas
ser madre). Plantea que la maternidad puede representar una
renuncia a otros proyectos personales. El segundo cuestiona
directamente el mandato de género que asocia ser mujer con
ser madre, y reivindica el derecho a construirse desde otros
referentes identitarios.

Desde la sociologia de la accién de Giddens, estos relatos
muestran cémo los sujetos pueden ejercer una agencia transfor-
madora incluso en contextos de normatividad intensa. Para Butler,
implican una critica performativa al género como dispositivo de
poder. Al negarse a encarnar el rol materno, estas mujeres desa-
fian el régimen de verdad que define lo que “es” una mujer.

Estos testimonios destacan las elecciones individuales,
ademds de sus trayectorias vitales situadas, profundamente
atravesadas por relaciones de poder, contextos de violencia,
condiciones materiales y regimenes discursivos sobre el cuerpo.
Al recuperar sus voces, visibilizamos las practicas que resisten
al mandato reproductivo y a la diversidad de motivaciones,
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afectos y condiciones que las sostienen. Como propone Foucault,
todo discurso produce subjetividad; y en estos relatos se estd
produciendo una subjetividad femenina que no se define
exclusivamente desde la maternidad, sino desde la dignidad, el
deseo y la libertad.
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Capitulo 3

Trascendencia de lo
normativo en la atencion
del embarazo, partoy
puerperio

La atenciéon materna en México estd normativamente regulada
por instrumentos como la Norma Oficial Mexicana NOM-007-
SSA2-2016, cuyo propdsito es establecer los criterios minimos para
la vigilancia, atencion médica y prevencion de complicaciones
durante el embarazo, parto y puerperio. Esta norma constituye
un marco institucional que busca garantizar una atencidn
médica segura, con enfoque de derechos y pertinencia cultural.
En teoria, representa un avance hacia el reconocimiento de la
diversidad de practicas y necesidades de las mujeres gestantes,
e incluso abre espacios a alternativas como el parto vertical o el
acompanamiento por parteras.

Sin embargo, en la practica, existen importantes tensiones
entre lo que establecen los marcos normativos y la realidad de los
servicios de salud, especialmente en contextos de desigualdad,
como los que predominan en el estado de Chiapas. En este capitulo
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se analiza criticamente la normatividad que rige la atencién
materna, considerando su potencial como instrumento de
proteccion, pero también sus limitaciones cuando se convierte
en un dispositivo de control, exclusién o medicalizaciéon
excesiva. Para ello se revisa tanto el disefio de la NOM-007 como

su aplicacion concreta en contextos locales.

Normatividad sanitaria y atencion materna.
Entre la proteccion y el control

Desde la perspectiva de Foucault (1976), los marcos normativos
en salud pueden entenderse como dispositivos de gubernamen-
talidad. No se limitan a prescribir protocolos técnicos, sino que
configuran formas de intervencion sobre los cuerpos y las po-
blaciones. A través de criterios como eficiencia, riesgo, seguridad
y control, estas normativas regulan la vida, especialmente la
vida reproductiva, al definir qué practicas son legitimas, qué
saberes son validos y quién puede ejercer autoridad sobre los
procesos reproductivos.

La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, que
establece los criterios minimos para la atencién médica a la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio fisioldgicos, asi
como a la persona recién nacida, es un ejemplo claro de esta
racionalidad médica. Aunque la norma incluye principios como
la interculturalidad, el consentimiento informado y la atencién
respetuosa, enla practica su aplicacion sigue reflejando formas de
verticalidad médica, despojo de agencia a las mujeres gestantes,
y exclusion sistemadtica de saberes no biomédicos.
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En muchos contextos, la atencién médica se ofrece bajo
una légica de cumplimiento normativo més que de garantia de
derechos, en la que las mujeres son vistas como receptoras pa-
sivas de servicios institucionales, y no como sujetos activos con
capacidad de decisién sobre su cuerpo y su reproduccién. Esta
tension se agrava en contextos de diversidad cultural, donde
la imposicién de un modelo biomédico excluye o deslegitima
practicas tradicionales como el acompafnamiento de parteras o

la atencion comunitaria del embarazo y el parto.

Un aparato normativo amplio y centralizado

La NOM-007 no opera de manera aislada. Forma parte de un
conjunto de normas oficiales que articulan un sistema técnico-
juridico extenso, que regula todos los aspectos de la atencién en
salud. Algunas de las normas complementarias que refuerzan
esta logica son:

. NOM-004-SSA3-2012 sobre el expediente clinico, que
estandariza el registro y seguimiento biomédico.

. NOM-005-SSA2-1993 de servicios de planificacién
familiar, centrada en el control de la fecundidad.

. NOM-014-SSA2-1994 para la prevencion del cancer
cérvico uterino.

. NOM-046-SSA2-2005, que establece criterios para
la atencidn de la violencia familiar, sexual y contra
las mujeres.

. Entre muchas otras normas que se articulan para con-

formar un aparato de regulacion sanitaria totalizante,
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que abarca desde el diagndstico de enfermedades
hasta la promocién alimentaria o la regulacion de
formulas lacteas infantiles.

Si bien este entramado normativo responde a la necesidad de
estandarizar y garantizar ciertos minimos de calidad y acceso,
también actia como un dispositivo de control que reduce la
complejidad de la experiencia reproductiva a un conjunto de
indicadores y protocolos. Esta ldgica puede ser particularmente
excluyente para mujeres indigenas, rurales o desplazadas, cuyas
realidades no se ajustan a los supuestos homogéneos de la nor-
matividad oficial.

Atencion prenatal.
Vigilancia, prevencion y medicalizaciéon

La NOM-007 establece un esquema especifico de atencion prenatal,
que sugiere al menos ocho consultas durante el embarazo,
iniciando preferentemente antes de las ocho semanas. Las
consultas estan organizadas en un calendario que va desde las
6-8 semanas hasta las 38-41 semanas de gestacién. Asimismo,
enfatiza la importancia del tamizaje prenatal y del ultrasonido
como herramientas fundamentales de vigilancia biomédica,
destacando el uso de estos dispositivos en las semanas 11 a 13.6,
y entre las semanas 16 y 22.

Aunque estas recomendaciones buscan anticipar riesgos y
mejorar resultados maternos y perinatales, también refuerzan la
idea de que el embarazo debe ser vigilado continuamente por el
aparato médico, reduciendo el margen de acciéon auténoma de las
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mujeres y excluyendo otras formas de seguimiento y acompaiia-
miento que no se ajustan a la logica tecnologica.

Este modelo normativo no siempre considera las barreras
estructurales que enfrentan muchas mujeres para acceder a una
atencion prenatal continua, como la distancia a los servicios, la
discriminacidn institucional, los costos indirectos o la incompa-
tibilidad cultural. Tampoco reconoce que, en muchos casos, las
mujeres recurren a una combinacién de saberes tradicionales
y atencién biomédica, configurando itinerarios terapéuticos

complejos y situados.

Ultrasonido obstétrico.
Entre la vigilancia y la exclusion

La NOM-007-SSA2-2016 recomienda que durante el embarazo
se realicen tres estudios de ultrasonido obstétrico, uno por tri-
mestre. El primero entre las semanas 11y 13.6 para confirmar la
vitalidad fetal, edad gestacional y numero de fetos. El segundo
entre las semanas 18 y 22. El tercero entre las 29 y 30 semanas.
Esta practica, inscrita en la 16gica de la vigilancia biomédica,
pretende detectar de forma oportuna alteraciones fetales y
riesgos obstétricos.

Sin embargo, la norma no establece la obligatoriedad de
que las instituciones publicas garanticen efectivamente el
acceso al estudio. En muchos establecimientos de salud, los
ultrasonidos no estan disponibles, no funcionan, o las citas se
otorgan con fechas posteriores a la probable fecha de parto,
lo que genera una exclusion indirecta. Esta situacién empuja a
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muchas mujeres a optar por servicios privados, aun a costa de

su economia, como lo evidencia el siguiente testimonio:

Me dieron cita de aqui a un mes para el ultrasonido, porque
hay que sacar cita para que nos lo realicen en la clinica,
pero ahi no nos dan nada. En cambio, si vamos a otro
consultorio pues nos cobran, pero nos dan la fotografia y

sabemos como esta nuestro bebé (mujer, 28 afios, 2019).

Este ejemplo revela una forma de inequidad estructural. Aunque
la NOM establece estandares clinicos, su cumplimiento depende
de la infraestructura, disponibilidad tecnoldgica y gestion
institucional, dejando fuera a quienes no tienen recursos para

costear alternativas privadas.

La atencion del parto en la NOM-007. Entre e
discurso intercultural y la practica vertical

La NOM-007 establece que la atencién del parto debe ser respe-
tuosa y con pertinencia cultural, permitiendo la eleccién de la
posicion del parto por parte de la mujer, y adecuando los espacios
y procedimientos a las condiciones clinicas y la infraestructura
del segundo nivel de atencién. No obstante, esta disposicién
queda sujeta a interpretaciones institucionales que, en la prédc-
tica, restringen el ejercicio efectivo de estas decisiones, sobre
todo en contextos rurales e indigenas.

Investigaciones como la de Ibafiez-Cuevas et al. (2015), en
San Andrés Larrdinzar, Chiapas, documentan que, a pesar de la
presencia de hospitales comunitarios y casas maternas, las
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barreras culturales, lingiiisticas y geogréaficas siguen siendo
factores determinantes para que las mujeres eviten la atencién
institucional. Las experiencias de maltrato, desprecio por su ves-
timenta, idioma o tradiciones, y una atencién despersonalizada

provocan una desconfianza generalizada hacia el sistema de salud.

Oxitocina. Regulacion ambiguay
uso no estandarizado

La oxitocina es uno de los medicamentos mds comunmente
empleados durante el parto. La NOM-007 la menciona en el manejo
activo del tercer periodo del parto, recomendando 10 UI por via
intramuscular o intravenosa, pero no establece lineamientos
claros para su uso en la induccion del trabajo de parto, a pesar de
que la Guia de Préctica Clinica lo menciona como procedimiento
en caso de que no haya progreso cervical en dos horas.

Esta ambigiiedad normativa deja la decisiéon al criterio
médico, lo cual puede dar lugar a usos inadecuados, excesivos
o sin consentimiento informado, especialmente en instituciones
con poca supervision. A nivel internacional, estudios clinicos
han demostrado que el uso de oxitocina reduce el riesgo de
hemorragia posparto severa (>1000 ml), con un riesgo relativo
(RR) de 0.61 (IC95%: 0.44 2 0.87) comparado con placebo o ningin
uteroténico (Abalos, 2006). No obstante, su uso no esta exento de
efectos adversos si no se administra con vigilancia adecuada.
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Atencion del puerperio.
Un eslabon débil en la cadena de cuidados

Uno de los aspectos mas desatendidos en la atencién materna es
el seguimiento del puerperio. La NOM-007 establece que deben
realizarse al menos dos controles médicos, uno dentro de los
primeros 15 dias y otro al final del puerperio (alrededor de las
seis semanas). Sin embargo, los datos disponibles revelan una
grave omision en esta etapa critica. El informe del CONEVAL
(2010) y boletines de la Secretaria de Salud (2017) indican que en
promedio las mujeres reciben apenas 1.8 consultas posparto.

Este descuido es preocupante, considerando que el puerperio
inmediato es una de las fases con mayor riesgo de muerte
materna. A diferencia del control prenatal, socialmente mas
interiorizado y promovido, la consulta posparto no se percibe
como necesaria, lo que contribuye a una vigilancia deficiente
de complicaciones potencialmente mortales como infecciones,
hemorragias o trastornos de salud mental.

Planificacion familiar posparto.
Promocion o prescripcion

La NOM-007 también enfatiza la necesidad de ofrecer
informacién completa sobre métodos anticonceptivos antes del
alta hospitalaria, especialmente si la mujer expresé interés en
utilizarlos durante su atencion prenatal o en el parto. Aunque
este enfoque busca garantizar el derecho a la planificacién
reproductiva, es crucial vigilar como se implementa esta

recomendacion en la préctica.
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Diversas investigaciones han advertido que, en algunos
contextos, el personal de salud no solo “ofrece” anticonceptivos,
sino que presiona o decide por las mujeres, sin respetar el
principio del consentimiento informado. Ademas, la disponi-
bilidad real de métodos, especialmente los de larga duracidn,
suele estar condicionada por la infraestructura o la politica

interna de cada institucion.

Desigualdades estructurales en la
atencion materna en Chiapas

Chiapas presenta algunas de las condiciones mas desfavorables
para la salud materna en México. A pesar de los avances legis-
lativos y normativos, persisten multiples barreras que impiden
el acceso equitativo, oportuno y respetuoso a los servicios de
salud. Entre estas barreras destacan:

. Desigualdades territoriales. En zonas rurales o de
dificil acceso, las unidades de salud son escasas, estan
mal equipadas o carecen de personal calificado, lo
que obliga a muchas mujeres a desplazarse largas
distancias o a parir en condiciones precarias.

. Barreras lingiiisticas y culturales. Muchas mujeres
indigenas no hablan espafiol o enfrentan estigmati-
zacion por sus practicas culturales, lo que genera expe-
riencias de discriminacion y violencia institucional.

. Medicalizacion excesiva y violencia obstétrica. El
parto se convierte en un procedimiento controlado
por tecnologias, protocolos y jerarquias que muchas
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veces ignoran los tiempos, deseos y necesidades de
las mujeres. Esto se expresa en el uso rutinario de
cesdreas, la administraciéon sin consentimiento de
oxitocina, la separaciéon madre-hijo, y otras practicas
que vulneran los derechos reproductivos.

. Débil reconocimiento del rol de las parteras
tradicionales. Aunque la NOM-007 reconoce el valor
de los saberes locales, en la practica, las parteras
son frecuentemente desplazadas, criminalizadas
o subordinadas a esquemas institucionales que no

reconocen sus conocimientos como validos.

Subjetividad, normas y agencia en la
atencion institucional

La normatividad organiza los procedimientos médicos, produce
subjetividades, define qué es una “buena madre”, como debe
comportarse una mujer embarazada, y cual es el modelo ideal
de atencién. En este marco, las mujeres que no encajan en ese
modelo (por edad, etnicidad, preferencia sexual, estado civil o
decision de no maternar) suelen ser objeto de desconfianza,
control o castigo simbélico.

A pesar de este panorama, muchas mujeres ejercen agencia
dentroy fuera de los espacios institucionales. Algunas negocian las
condiciones de su atencion, buscan acompanamiento de parteras,
o rechazan ciertas intervenciones médicas. Otras optan por
partos en casa o recurren a redes de apoyo comunitario para
sobrellevar un puerperio sin violencia ni medicalizacién

innecesaria. Estas estrategias muestran que las mujeres no son

128



Socioantropologia de la reproduccién

simplemente receptoras pasivas delaatencion, sinoactoras capaces

de resistir, redefinir y resignificar su experiencia reproductiva.

Testimonios y experiencias desde el sur de México

Los siguientes fragmentos testimoniales ilustran la distancia
entre las normas y la experiencia vivida:

Me dijeron que si no queria oxitocina tenia que firmar algo,
pero no me explicaron bien. Senti que, si no aceptaba, me
iban a dejar sola.

— Mujer de 28 afios, zona periurbana de San Cristébal

La doctora me grit6 porque no hablaba bien espafiol, decia
que no entendia lo que me decia y que por eso tenia com-
plicaciones. Me dio miedo volver al hospital.

— Mujer tzeltal, 32 afios

Mi parto fue con partera porque en la clinica nos dijeron
que ya no habia lugar, que me regresara. Mi suegra fue por
la partera de la comunidad y me acompafé en todo. Ella si
me escuchd.

— Mujer desplazada, 24 afios

Estos testimonios evidencian précticas institucionales que
contradicen los principios normativos, y muestran cémo las
mujeres construyen sentidosy estrategias para afrontar procesos
de atencién muchas veces marcados por la deshumanizacion, el

racismo y la exclusion.
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Hacia una atencion materna intercultural,
feminista y justa

Reconocer la trascendencia de lo normativo implica ir més alld
de los documentos técnicos y preguntarse como se traducen en
la vida cotidiana de las mujeres. Una atencion verdaderamente

respetuosa de los derechos humanos y reproductivos debe:

. Incorporar las voces de las usuarias en el disefio,
evaluacion y transformacién de los servicios.

. Reconocer y articular los saberes de las parteras y
otros actores comunitarios sin subordinarlos.

. Erradicar la violencia obstétrica mediante protocolos
que privilegien el consentimiento informado, la es-
cucha activa y la empatia.

. Garantizar accesibilidad, pertinencia cultural y
acompafiamiento integral, especialmente en con-
textos de vulnerabilidad como el desplazamiento, la

pobreza o la discriminacion.

El desafio no es sélo normativo, sino profundamente politico y
ético. Se trata de repensar la atencién materna desde la justicia
social, el pluralismo de saberes y la centralidad de las mujeres
como sujetasactivas de derechos. La atenciéon materna en México,
particularmente en contextos como Chiapas, se encuentra en
una constante tensiéon entre la normatividad biomédica y las
experiencias diversas, situadas y complejas de las mujeres. Si
bien la NOM-007 representa un esfuerzo por regular y garantizar
estandares minimos de atencién durante el embarazo, el parto

y el puerperio, su aplicacién en el terreno revela importantes
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brechas estructurales, culturales y simbdlicas que reproducen
desigualdades y vulneraciones de derechos.

Las mujeres no viven la atencién de manera homogénea, su
acceso, su trato, su posibilidad de agencia y su seguridad estan
profundamente afectadas por factores como la clase social, la
pertenencia étnica, la orientacion sexual, la lengua, el territorio
o el estado civil. A pesar de estos obstaculos, las mujeres ejercen
multiples formas de resistencia, reapropiacion de saberes y orga-
nizacién colectiva, mostrando que la atencion materna no es un
proceso pasivo sino profundamente politico.

Reconocer la centralidad de las mujeres como sujetas
activas, respetar sus decisiones, visibilizar sus experiencias y
articular los distintos saberes sobre el cuerpo y la reproduccién
son elementos fundamentales para avanzar hacia una atencién
realmente digna, inclusiva, intercultural y feminista. Esto implica
reformas legales o mejoras técnicas, transformaciones
profundas en la manera de entender la salud, la vida y los
derechos desde el Estado, los sistemas médicos y la sociedad.

El capitulo analizé como la NOM-007-SSA2-2016, que regula
la atencién del embarazo, parto y puerperio en México, aunque
establece criterios técnicos y menciona principios como la inter-
culturalidad y el consentimiento informado, en la practica repro-
dujo formas de control médico sobre los cuerpos gestantes.

Se evidencié que los servicios no siempre garantizaron los
derechossexualesyreproductivosdelasmujeres, particularmente
el derecho a decidir sobre su cuerpo, recibir atenciéon digna,
acceder a informacion clara, y elegir libremente métodos
anticonceptivos. Casos como los ultrasonidos tardios, el uso no
consensuado de oxitocina, la atencién posparto deficiente, y la
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coercién anticonceptiva, muestran una brecha entre la normay
su aplicacion efectiva.

Desde una mirada critica, el capitulo planteé que la NOM,
lejos de garantizar plenamente estos derechos, funcioné como
un dispositivo de gubernamentalidad, subordinando la salud re-
productiva a criterios biomédicos, institucionales y de eficiencia,
sin considerar suficientemente los contextos sociales, culturales

y étnicos de las mujeres, especialmente las indigenas y rurales.
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Capitulo 4

Atencion hospitalaria en
México y América Latina

La atencion hospitalaria en México y América Latina puede
entenderse al considerar las profundas desigualdades sociales,
culturales y econémicas que implican estos sistemas de salud.
Aunque la expansién de la infraestructura hospitalaria y la
biomedicina han representado avances en la cobertura y en
la capacidad técnica para atender procesos de enfermedad,
especialmente en dreas urbanas, las condiciones para acceder
y recibir una atencién digna y efectiva distan mucho de
ser equitativas. El hospital, como espacio emblematico de
la biomedicina, se convierte en un sitio donde se enfrentan
saberes, practicas y valores diversos. Por un lado, la medicina
institucionalizada, universalizante y medicalizadora. Por otro, las
practicas tradicionales, las culturas indigenas y las expectativas
de las mujeres y sus familias, en un contexto marcado por la

desigualdad estructural, la exclusion social y la discriminacién.
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1. El hospital como espacio de poder y
medicalizacion

Michel Foucault (1975) conceptualizo el hospital como un espacio
donde el poder médico se materializa y regula los cuerpos,
haciendo visible la medicalizaciéon de la vida. En México y
América Latina, esta medicalizacién se expresa en la forma en
que los procesos reproductivos —parto, embarazo y puerperio-
han sido progresivamente institucionalizados y sometidos a
protocolos biomédicos que buscan estandarizar y controlar los
riesgos, pero que al mismo tiempo invisibilizan y subordinan las
experiencias y saberes locales.

La medicalizacién implica un desplazamiento de la autonomia
de las mujeres sobre sus cuerpos y procesos reproductivos. La
atencion hospitalaria en el parto, por ejemplo, se caracteriza
por la prevalencia de intervenciones médicas —-cesdreas, uso de
oxitocina, episiotomias- que muchas veces no son consen-
suadas ni explicadas adecuadamente a las pacientes, quienes
en muchos casos desconocen qué procedimientos se les realizan
o por qué (Martin, 1987; Conrad, 2007). Esta situacion se agrava
cuando las mujeres provienen de contextos indigenas o rurales

y enfrentan barreras idiomadticas y culturales.

2. Desigualdades estructurales y exclusion en la
atencion hospitalaria

Los sistemas hospitalarios en México y América Latina operan

en contextos de desigualdad estructural, donde la distribucién
inequitativa de recursos, personal capacitado, tecnologia y
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medicamentos limita el acceso y la calidad del servicio en zonas
marginadas y rurales (PAHO, 2014). En particular, las poblaciones
indigenas y rurales enfrentan multiples obstaculos, desde la
falta de transporte y la precariedad econdmica para costear
desplazamientos hasta la discriminacién abierta o velada por
parte del personal de salud.

Esta exclusiéon se expresa también en la ausencia de
reconocimiento de los saberes tradicionales. El hospital, como
institucién, tiende a desconocer la validez y la importancia de las
parterastradicionalesy otros agentes comunitarios, lo que genera
tensiones y rupturas en la continuidad del cuidado. La exclusién
de estos actores no so6lo desconoce una parte fundamental de
la cultura y el tejido social de las comunidades, sino que afecta
negativamente los resultados en salud al impedir un abordaje
integral y culturalmente pertinente.

3. Barreras lingiiisticas y culturales.
La invisibilizacion del otro

Una de las formas mas evidentes de exclusiéon en la atencién
hospitalaria es la barrera idiomatica. Muchas mujeres indigenas
monolingiies, que hablan lenguas como el tzeltal o el tzotzil,
se ven enfrentadas a la imposibilidad de comunicarse con el
personal médico, que rara vez habla su lengua. Esta falta de
intérpretes profesionales o de personal capacitado en lenguas
originarias implica que las pacientes no pueden expresar sus
sintomas, inquietudes o necesidades, y que no comprenden
los procedimientos, limitando su capacidad para participar

activamente en las decisiones sobre su atencién.
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Desde un enfoque antropoldgico, esta barrera lingiiistica
es también una barrera cultural que invisibiliza al otro y
refuerza las jerarquias entre el sistema biomédico dominante
y las culturas indigenas, lo que se traduce en una atencién
fragmentada, despersonalizada y muchas veces violenta en
términos simbolicos y emocionales (Delgado et al., 2010).

4. Violencia obstétrica. Una forma de
violencia institucional

La violencia obstétrica ha sido reconocida como una forma
especifica de violencia institucional que se manifiesta en el trato
deshumanizado, el uso de procedimientos sin consentimiento, la
negligencia y el abuso fisico o psicoldgico durante la atencién del
parto y el puerperio (Bohren et al., 2015). En México y América
Latina, esta violencia es particularmente aguda para las mujeres
indigenas, quienes ademas de sufrir el trato irrespetuoso,
enfrentan estereotipos racistas y discriminatorios.

La violencia obstétrica afecta la salud fisica de las mujeres,
y tiene profundas consecuencias psicoldgicas y sociales, perpe-
tuando la desigualdad de género y la subordinacién de las muje-
res en el ambito familiar y comunitario (Mendoza, 2018).

5. Autonomia reproductiva y consentimiento
informado en la atencion hospitalaria

El consentimiento informado es un derecho fundamental en la
atencién médica, pero en la practica hospitalaria en México y
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América Latina estd condicionado por las relaciones de poder y
las estructuras patriarcales. Muchas veces, el consentimiento para
procedimientos como la esterilizacién o cesdreas es firmado por
los cényuges o familiares, desplazando la autonomia de la mujer.
Este fendémeno refleja cémo las dindmicas de poder
patriarcales se reproducen dentro delos espacios hospitalarios,
negando a las mujeres el derecho a decidir sobre sus
cuerpos y su reproduccion, especialmente en comunidades
indigenas donde la desigualdad de género se entrelaza con la

discriminacién étnica.

6. Estrategias para la atencion intercultural y
humanizada

Frente a las problemdticas de desigualdad, violencia institucional
y exclusion cultural en los servicios de salud, diversos paises han
impulsado modelos de atencién intercultural que buscan conciliar
la biomedicina con las practicas y valores culturales locales. En
México, el Modelo de Atencion Intercultural reconoce la impor-
tancia de incluir a parteras tradicionales, utilizar intérpretes y
adaptar los espacios y protocolos hospitalarios para respetar las
costumbres y necesidades de las comunidades indigenas (Secre-
taria de Salud, 2013).

Estas estrategias buscan mejorar los resultados en salud,
humanizar la atencién, promoviendo respeto, empatia y
participacién activa de las mujeres y sus familias. Esto fortalece
la confianza en los servicios institucionales y contribuye a que
las mujeres se sientan reconocidas en su identidad cultural,

137



Capitulo 4

con lo cual se reducen las barreras de acceso y se incrementa la
efectividad de los cuidados médicos.

La atencion hospitalaria en México y América Latina esta
atravesada por multiples tensiones entre la ciencia biomédica
y los saberes tradicionales, entre la institucionalidad y la
diversidad cultural, y entre el control médico y la autonomia
de las mujeres. Avanzar hacia sistemas de salud mads justos
y eficaces requiere reconocer estas tensiones, desmontar
practicas de exclusiéon y violencia institucional, y construir
modelos de atencién interculturales y sensibles al género que
garanticen acceso, calidad y respeto a los derechos de todas
las personas, especialmente de las mujeres indigenas y de las
poblaciones mas vulnerables.

Casas Maternas

Las Casas Maternas (CM) constituyen un modelo innovador
disefiado para atender las necesidades especificas de las mujeres
embarazadas en comunidades rurales e indigenas, donde la
atencién hospitalaria tradicional presenta barreras geograficas,
culturales y sociales. Estos espacios proporcionan cuidados
biomédicos e incorporan una perspectiva intercultural,
validando los saberes y cosmovisiones ancestrales sobre la
maternidad y el parto.

En contextos como los de Chiapas, donde persisten desigual-
dades estructurales, discriminacidn étnica y exclusion social, las
CM representan un esfuerzo por descentralizar la atencién
obstétrica, haciéndola accesible, culturalmente pertinente y
respetuosa de la autonomia de las mujeres. Sin embargo, este

modelo enfrenta desafios importantes, como la tensiéon entre
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biomedicina y medicina tradicional, la distribucién de recursos
y la participacién real de la comunidad en los procesos de salud,
aspectos que requieren atencidn constante para garantizar su
eficacia y sostenibilidad.

Ademads, éstas han demostrado ser espacios estratégicos
para promover practicas de salud reproductiva integral, como la
lactancia materna, el acompafiamiento durante el embarazo y el
parto, y la educacion sobre cuidado infantil. La participacién de
parteras tradicionales en estos espacios refuerza la transmision
de saberes ancestrales y fortalece las redes comunitarias de apoyo,
evidenciando que la atencidén intercultural no s6lo mejora la
seguridad y calidad de los cuidados, sino que también empodera
a las mujeres y a sus comunidades, fomentando la autonomia, la
autodeterminacidén y la continuidad de practicas culturales rele-

vantes en la maternidad.

Servicios de atencion reproductiva en Meéxico a traves de
los Consultorios Adyacentes a Farmacias (CAF)

En México, el sector farmacéutico constituye un pilar clave
dentro de la economia y del sistema de salud privado, debido a
su amplio desarrollo industrial que abarca desde la fabricacion
hasta la distribucién de medicamentos e insumos médicos.
Dentro de este sector, los Consultorios Adyacentes a Farmacias
(CAF) representan el punto de contacto directo con la poblacién,
ofreciendo servicios de salud primaria, incluyendo atencién
reproductiva, en un contexto donde los servicios publicos de
salud presentan limitaciones en cobertura, acceso y calidad.
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Caracteristicas y alcance de los CAF

Los CAF han ganado relevancia debido a varias ventajas frente
a la oferta publica: precios relativamente bajos, accesibilidad
geografica, horarios extendidos y menor tiempo de espera.
Esto los convierte en una alternativa atractiva, especialmente
para quienes enfrentan barreras econémicas y logisticas para
acceder a servicios de salud formales (Torres et al., 2008; Molina
et al., 2008; Moreno et al., 2011; Osorio, 2019, 2020; Gémez et al.,
2020). Sin embargo, este modelo no estd exento de problemdticas
significativas, particularmente en términos de regulacion, calidad
y seguridad de los servicios.

Hasta 2023, se registraban alrededor de 9,087 CAF formales
con Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) avalados
por COFEPRIS, aunque se estima que mas del triple operan de
manera informal sin los permisos correspondientes (AM Queré-
taro, 2023; DGIS, 2023). Esta informalidad genera incertidumbre
sobre la calidad de la atencién y representa un riesgo potencial
para la salud de las personas usuarias.

Impacto econémico y social en poblaciones vulnerables

El acceso a los servicios en los CAF implica gastos directos para
las familias. En poblaciones mds vulnerables —como comu-
nidades indigenas, rurales y de bajos ingresos— estos costos
pueden representar una carga economica significativa, contri-
buyendo al empobrecimiento y a los llamados gastos catastro-
ficos en salud (Pérez-Cuevas et al., 2014; Colchero et al., 2020).
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Esto evidencia las profundas desigualdades estructurales que
dificultan el acceso equitativo a la atencion sanitaria en México.

Dimension social y laboral del modelo CAF

El crecimiento de los CAF ha estado acompafiado de una légica
social que busca ampliar el acceso a servicios de salud y medi-
camentos a precios asequibles para sectores econdémicamente
desfavorecidos. Sin embargo, esta mision social convive con con-
diciones laborales precarias para el personal de salud, quienes
a menudo son contratados bajo esquemas informales, con baja
remuneracion y sin prestaciones. Estas condiciones afectan no
solo la estabilidad del personal, sino también la calidad de la
atencién brindada (Salas y Zepeda, 2003; Diaz et al., 2015; Leyva
y Pichardo, 2012; Wirtz V] et al., 2015; Lesena, 2016; Osorio, 2019,
2020; Moran, 2020, 2021).

Relacion con el sistema publico y cambios recientes

Contrario a lo esperado con la expansion del Seguro Popular, los
CAF no disminuyeron su presencia. Por el contrario, su demanda
creci6 debido en parte a la insuficiencia del sistema publico para
cubrir las necesidades de la poblacidn, especialmente en zonas ru-
rales o marginadas. La rapidez y conveniencia que ofrecen, junto
con la disponibilidad constante de medicamentos, consolidan a
los CAF como una opcion viable para los sectores de bajos y me-
dianos ingresos (Montoya et al., 2017; Moran, 2021). Esto evidencia
las limitaciones del sistema publico para garantizar cobertura uni-
versal y atencion de calidad, particularmente en salud materna.
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Atencidn reproductiva y salud materna

La atencion obstétrica es la principal razén por la que las mujeres
mexicanas recurren a servicios de salud (Torres y Knaul, 2001).
Cada afo, mas de dos millones de mujeres experimentan el em-
barazo y parto, con mas de la mitad atendidas en instituciones
publicas (DGIS, 2018). Sin embargo, aquellas que no acceden o no
confian en los servicios publicos buscan alternativas como CAF,
parteras tradicionales, medicina alternativa o servicios privados.

La desigualdad social y cultural influye profundamente en
el acceso a atencidon de calidad, afectando negativamente los
resultados en salud materna. Experiencias previas de maltrato,
discriminacién o falta de informacién han llevado a que muchas
mujeres eviten los servicios formales. Programas como Progresa-
Oportunidades-Prospera incentivaron la corresponsabilidad
en controles prenatales y cuidados nutricionales, pero su elimi-
nacién en 2019 dejé a numerosas comunidades vulnerables sin
apoyo, ampliando las brechas en salud reproductiva y materna
(IMSS-PROSPERA, 2012; Morales, 2019).

Costos de la atencion reproductiva y eleccion de
alternativas como los CAF

Otro factor determinante en la eleccién de los CAF por parte
de las mujeres es el alto costo de la atencién reproductiva en
servicios privadostradicionales. Procedimientos como cesareas,
consultas médicas, estudios de laboratorio, ultrasonidos o
tratamientos de fertilidad representan gastos significativos que
muchas familias no pueden afrontar. Esta realidad econémica
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genera que las mujeres busquen alternativas mas accesibles,
como los CAF, donde pueden recibir atencién ambulatoria,
prescripcion de medicamentos y algunos estudios diagndsticos
a menor costo. De manera similar, las parteras tradicionales, al
brindar acompafiamiento durante el embarazo y parto, suelen
recomendar el uso de ciertos medicamentos o derivar a los
servicios de ultrasonido Unicamente cuando es estrictamente
necesario, con el objetivo de reducir los gastos de bolsillo
de las mujeres y sus familias. Esta estrategia refleja que, en
contextos de exclusién econdémica, las decisiones sobre salud
reproductiva no dependen de la biomedicina, sino también
de las consideraciones practicas, culturales y econémicas que
buscan garantizar el cuidado sin comprometer la estabilidad
financiera del hogar.

El caso de la cesarea

Ademas de los servicios publicos y los Consultorios
Adyacentes a Farmacias (CAF), una proporcién significativa
de mujeres en México opta por la atencidén en hospitales
privados durante el embarazo y el parto. Esta eleccidn,
frecuentemente vinculada a la percepcién de una atencidén
mas personalizada y mejores condiciones, implica costos
elevados que representan una barrera importante para el
acceso equitativo a la salud reproductiva.

El procedimiento de cesirea es uno de los mas comunes
y econdémicamente gravosos en el sector privado. Estudios
recientes reportan que el costo promedio de una cesarea en
hospitales privados mexicanos oscila entre 30,000 y 70,000
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pesos mexicanos (aproximadamente 1,500 a 3,500 ddlares
americanos), dependiendo de la clinica, la regién y los servicios
incluidos —honorarios médicos, anestesia, estancia hospitalaria
y medicamentos— aunque gastos adicionales suelen pagarse
por separado (Gonzalez et al., 2019; Sanchez y Martinez, 2021).
En algunas clinicas de alto nivel, estos costos pueden ser ain
mayores, superando los 100,000 pesos (mas de 5,000 USD)
(INEGI, 2022).

Este alto costo tiene un impacto directo en la economia
familiar, pues muchas mujeres y sus familias deben recurrir
a préstamos, ahorros o reducir gastos bdsicos para cubrir
la atencién obstétrica privada (Pérez-Cuevas et al., 2014). El
endeudamiento relacionado con gastos médicos contribuye al
empobrecimiento, especialmente en poblaciones vulnerables
como mujeres en zonas rurales e indigenas, quienes enfrentan
ademas barreras geograficas y culturales para acceder a servicios
de salud adecuados (Colchero et al., 2020; Morales, 2019).

México tiene una de las tasas de cesareas mas elevadas a nivel
mundial, con un porcentaje superior al 45% de todos los partos,
muy por encima del rango recomendado por la Organizaciéon
Mundial de la Salud (OMS), que sugiere no superar el 15% (OMS,
2015). Esta sobrerrepresentacion de cesareas, en muchos casos
no médicamente justificadas, implica costos adicionales para
el sistema de salud y las familias, ademas de riesgos clinicos
incrementados para las madres y recién nacidos (Villar et al.,
2006; Gutiérrez et al., 2017).

La prevalencia de cesdreas innecesarias en el sector privado
responde, en parte, aincentivos econdmicosy a practicas médicas
que favorecen la intervencién quirtirgica como rutina, asi como a

factores culturales y sociales que configuran la demanda y oferta
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de estos procedimientos (De la O et al., 2020). El costo elevado
y la frecuencia de las cesdreas evidencian la necesidad urgente
de fortalecer la regulacion, la transparencia en los precios y
la promocién de précticas obstétricas basadas en evidencia
cientifica y en el respeto a los derechos sexuales y reproductivos.

La ausencia de un control efectivo sobre los costos y la
calidad en el sector privado dificulta garantizar la accesibilidad
y la atencion digna para todas las mujeres. Por ello, se requieren
politicas publicas integrales que incluyan subsidios, regulaciones
estrictas y campafias de educacion para informar a las mujeres
sobre sus opciones de parto, fomentando la toma de decisiones
libres. Conocer y aplicar la Norma Oficial Mexicana NOM-007-
SSA2-2016 para la atencién de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio es esencial para garantizar la vigilancia del
acceso a servicios de salud reproductiva y asegurar la calidad y
seguridad de la atencion. Sin embargo, los espacios de atencion
médica reflejan la medicalizacidn de los procesos reproductivos,
fendémeno que responde en gran medida a los altos costos de
los servicios, especialmente en hospitales privados, y a las
limitaciones impuestas por las condiciones sociodemograficas de
lasmujeres. Estas barreras explican por qué muchasrecurrenalos
Consultorios Adyacentes a Farmacias o a parteras tradicionales
que, ademas de ofrecer atencién mas accesible, pueden recetar
medicamentos o brindar estudios complementarios a menor
costo. En este contexto, resulta crucial visibilizar cémo las
mujeres negocian su autonomia y bienestar, y cémo se requieren
modelos de atencidn interculturales, accesibles y respetuosos de
los derechos reproductivos, que integren perspectiva de género,
equidad y pertinencia cultural, informadas y respetuosas (OPS,
2021; Secretaria de Salud, 2020).
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En conclusion, el alto costo de la cesdrea en hospitales
privados y su excesiva utilizaciéon representan un obstaculo
econémico y un riesgo para la salud materna, especialmente
para las mujeres de bajos ingresos. Es indispensable trabajar en
la equidad del acceso, la calidad de la atencién y la promocién
de partos seguros y respetuosos, en todos los sectores.
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Caso de investigacion.
Promocion de la lactancia
materna por parteras en

México durante la pandemia
de COVID-19

La mortalidad infantil en México ha experimentado un aumento,
pasando de 34.2 por cada 1,000 nacidos vivos en 2019 a 44.2 en
2020 (INEGI, 2022). Uno de los principales problemas asociados
con esta tendencia es la alimentacién deficiente en los primeros
afios de vida. En este contexto, la lactancia materna se ha conver-
tido en una préctica fundamental, ya que ha demostrado tener
multiples beneficios para la salud y supervivencia de los recién
nacidos (OMS, 2019; Galindo-Sevilla et al., 2021, Sankar et al.,
2015; Kan et al., 2015). Ademas, tiene beneficios econémicos, ya
que puede ayudar a las madres a ahorrar dinero en la compra
de férmulas infantiles y gastos médicos asociados con enferme-
dades infantiles prevenibles. A nivel de salud materna, se ha de-
mostrado que la lactancia materna reduce el riesgo de sobrepeso,
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obesidad, diabetes, hipertensién, enfermedades cardiovascu-
lares, cdncer de mama y ovario (Tomori et al., 2022).

Sin embargo, a pesar de los numerosos beneficios de la
lactancia materna, en México su duraciéon promedio es de sé6lo
10 meses, segun las encuestas realizadas desde 1999 hasta 2018.
La lactancia materna exclusiva en 2006 fue del 22.3%, pero ha
disminuido al 14.5% en 2012, aunque ha vuelto a aumentar
a 28.3% posteriormente. Se ha observado una disminucion,
especialmente en el medio rural, pasando del 36.9% al 18.5%
(INSP, 2006, 2012, 2018). En comparacion, en América Latina,
la poblacién indigena tiene un mayor porcentaje de lactancia
materna exclusiva de 6 meses a 1 afio en comparacién con la
poblaciéon no indigena (Gonzales et al., 2013).

Estos datos indican que, a pesar de los beneficios amplia-
mente conocidos de la lactancia materna, ain hay desafios en
su promocién y practica en México, especialmente en las comu-
nidades indigenas y rurales. En este contexto, la pandemia de
COVID-19 ha presentado nuevos desafios para la promocién y
consejeria de la lactancia materna, ya que hubo cambios en las
practicas de atenciéon médica y restricciones en la movilidad de
las madres y los servicios de salud.

Este articulo se centrard en las experiencias de las parteras
de tres estados indigenas de México (Chiapas, Guerrero y Yucatdn)
en la promocién y consejeria de la lactancia materna durante
la pandemia de COVID-19. Las parteras, como proveedoras de
atencion médica en las comunidades indigenas, desempefan
un papel crucial en la promocién de la lactancia materna y en la
atencion prenatal y posnatal de las madres y los recién nacidos.
En dicho contexto, las parteras han tenido que adaptar sus prac-
ticas y brindar apoyo a las madres de manera virtual o mediante
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medidas de distanciamiento social, lo cual ha sido un desafio.
Ademads, la falta de recursos y capacitacién adecuada ha limitado
su capacidad para brindar el mejor apoyo posible a las madres
y los recién nacidos durante esta pandemia. Es importante re-
conocer la importancia del papel de las parteras en la promocién
de la lactancia materna durante la pandemia de COVID-19, asi
como abordar las dificultades que enfrentan, incluyendo la
adaptacién de sus practicas, la falta de recursos y la necesidad
de capacitacion adecuada.

Contexto de la lactancia materna y parteras

Existen multiples razones a nivel individual, social, comunitario,
institucional y politico que contribuyen a esta disminucién en la
practica de la lactancia materna. A nivel individual, se reportan
problemas como la falta de confianza y capacidad de la madre
para nutrir a su bebé, enfermedades maternas, malestares y re-
querimientos asociados con la lactancia materna, asi como el
trabajo fuera del hogar de las madres. A nivel social, puede haber
dificultades debido a la falta de apoyo del entorno social de la
madre, ausencia de una cultura favorable a la lactancia materna,
asi como la falta de politicas sociales, laborales y econdmicas que
apoyen esta practica (Gonzales y Hernandez, 2016).

Dentro de las causas interpersonales se encuentran las
recomendaciones inapropiadas sobre el cuidado al bebé, el
destete, las practicas de ablactacion y los remedios de malestares
dados por el entorno cercano a la madre, como familiares,
pareja, parteras o personal de salud. A nivel comunitario, se
ha observado la aceptacién del uso de leches de férmula como
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un medio para demostrar capacidad adquisitiva de las madres
o como una forma de "brindar mayor estatus". Por parte de las
instituciones, se ha reportado como una barrera para la lactancia
el brindar una consejeria deficiente y poco efectiva por parte de
los proveedores de servicios de salud a las madres. A nivel de
politicas, la falta de apoyo del sistema de salud, ademas del poco
o nulo cumplimiento al cédigo internacional de suceddneos de
leche materna (CISLM), asi como la falta de regularizacion del
marketing de alimentos y bebidas dirigidos a nifios menores
de 6 meses y politicas en ambientes laborales que impiden una
lactancia exitosa (Gonzales y Herndndez, 2016; Flores, 2006;
Delgado-Becerra et al., 2006).

Con lo mencionado anteriormente, es evidente que en
México existen diversos factores que influyen en el abandono
de la lactancia materna exclusiva y en la introduccién temprana
de alimentos o bebidas distintos a la leche materna. Algunos
de estos factores incluyen la falta de acceso a leche materna, la
percepcion de las madres de que sus bebés no se llenan con la
leche materna, la publicidad de alimentos infantiles, los cambios
en el estilo de vida de las madres y la falta de apoyo del entorno
para una lactancia materna exitosa (Bonvecchio et al., 2019).

Ademas, las mujeres en dreas rurales, en la regién sur del
pais, con un nivel socioeconémico bajo, educaciéon menor a
la primaria, sin acceso a servicios de salud o sin un empleo
remunerado, enfrentan mayores dificultades en términos de
practicas de lactancia materna (Gonzales y Herndndez, 2016;
Rodriguez y Tapia, 2019). Estos factores socioecondémicos y
culturales pueden limitar el acceso a la informacién y el apoyo
necesario para establecer una lactancia materna exitosa. En este
sentido, se observa que a pesar de estos factores sociales que
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prevalecen en la poblacién rural e indigena la prevalencia de
lactancia materna exclusiva es mayor en esta poblacién, como la
continuidad de la lactancia después del afio (Ver grafica 1).
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Fuente: elaboracidn propia con base en Gonzalez-Castell, Unar, Quezada,
Bonvecchio & Rivera. Situacion de las préacticas de lactancia materna
y alimentacién complementaria en México: resultados de la ENSANUT
2018. Salud Publica de México, 2020.

Grafica 1. Tendencia a nivel nacional de poblacion indigena y no indigena, 2018

Es importante destacar el papel crucial que desempefian las par-
teras en la promocion de la lactancia materna en comunidades
vulnerables, especialmente en estados como Chiapas, Yucatan y
Guerrero, donde las parteras tradicionales son una parte integral
del sistema de atencién de la salud materna y neonatal. Sin em-
bargo, es necesario tener en cuenta que estas parteras a menudo
enfrentan limitaciones en términos de nivel educativo y acceso
a fuentes de informacion basadas en evidencia (Morales, 2020;
Sesia y Lina, 2021; Araya, 2011).
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Se ha demostrado que un apoyo adecuado en las primeras 48
horas y las primeras 2 semanas después del nacimiento, inclu-
yendo el asesoramiento sobre lactancia materna proporcionado
por las parteras, puede ser fundamental para establecer una lac-
tancia materna exitosa (Kramer, 2009). Por lo tanto, es importante
fortalecer el papel de las parteras y mejorar su acceso a capa-
citacion y fuentes de informacién actualizada para que puedan
brindar un apoyo efectivo a las madres en la promocién de la

lactancia materna exclusiva.
Parteras

En México, existen dos tipos de parteras, las tradicionales y
las técnicas. La parteria tradicional tiene una presencia signi-
ficativa en México, con presencia en 26 de las 31 entidades fede-
rativas del pais, segtn la Secretaria de Salud. En el afio 2020, se
registraron un total de 15,835 parteras tradicionales, de las cuales
el 91% continda trabajando (SSA- CNEGSR, 2020b: 33). Por otro
lado, las parteras tradicionales son personas que han heredado
el conocimiento y la practica de la parteria a través de gene-
raciones, sin una formacion formal. Son reconocidas por sus
comunidades y suelen brindar atencion en el dmbito comunitario,
en las casas de las mujeres embarazadas y en el parto en el hogar
(Sesia y Lina, 2021; Freyermuth, 2009; Araya, 2011).

Sin embargo, es importante reconocer que las parteras
tradicionales a menudo enfrentan barreras para acceder
a capacitaciéon formal, recursos y fuentes de informacion
actualizada basada en evidencia (UNFAPA, 2011; Araya, 2011).
Las parteras tradicionales pueden tener un papel importante en

la promocién de la lactancia materna en sus comunidades, al
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brindarinformacién culturalmente relevante y apoyo emocional
a las madres durante el proceso de amamantamiento.

Las parteras técnicas han recibido una preparacién formal
en instituciones de salud y estan registradas y reguladas por
las autoridades de salud. Generalmente brindan atencién en
instalaciones de salud y pueden tener un rol importante en
la promocién de la lactancia materna en el dmbito clinico,
proporcionando informacién y apoyo a las madres sobre los
beneficios de la lactancia materna exclusiva y ayudandolas con

la técnica de amamantamiento.

Promocion y consejeria

La consejeria, segun Troian-Zen (2001), implica proporcionar
informacidén, dar consejos, criticar, alentar, dar sugerencias e
interpretar el significado del comportamiento del paciente. A lo
largo de la historia, la consejeria ha evolucionado desde el castigo
y la coercién hasta una relacién mds permisiva que facilita el
desarrollo emocional de las personas. La definicién de consejeria
también ha evolucionado, respaldada por diferentes paradigmas
tedricos como el psicoanalisis, el conductismo, el humanismo y
enfoques contemporaneos como el feminismo, lo cual le da un
espacio holistico contextualizado en la préactica, como en el caso
de la consejeria y promocién de la lactancia materna.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1993) sefiala que
la consejeria a una madre no consiste inicamente en indicarle
lo que debe hacer, sino en apoyarla para tomar decisiones
informadas y mantener el control de su situaciéon. En el dmbito
de la lactancia materna, resulta fundamental identificar los roles
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de todos los actores involucrados —tanto quienes transmiten la
informacién como quienes la reciben— para garantizar que la
consejeria sea efectiva y contextualizada. Entre los transmisores
de la consejeria se encuentran el personal de salud, asesores
de lactancia, parteras y la familia, sin embargo, la persuasion
que ejercen sobre las mujeres estd determinada por el contexto
social, cultural y econémico en el que se encuentran.

Por su parte, las mujeres durante la maternidad son
influidas por su experiencia previa, asi como por su posicion
de vulnerabilidad, la cual esta determinada por su salud fisica
y emocional, su entorno social, su situacién econdémica y
sus creencias e ideologias. Todos estos factores impactan
directamente en su autonomia para tomar decisiones sobre
la practica de la lactancia materna (Morales, 2019). Adems4s, la
intencionalidad de la mujer y de los demas actores presentes
en el contexto materno también condiciona la manera en que
se vive y se experimenta la lactancia, evidenciando que este
proceso es tanto biolégico como social y relacional.

Lactancia maternay COVID 19

Al comienzo de la pandemia de COVID-19, habia desinformacion
y temor a transmitir el virus a través de la leche materna. de
madres con SARS-CoV-2 a sus bebés, lo que podria haber afectado
negativamente la promocién y préctica de la lactancia materna
(Vilar et al., 2021). Algunos estudios mencionan que al evitar la
lactancia materna directa se reducen las posibilidades de que
los recién nacidos se infecten por gotitas de la madre (Arnez
et al., 2020; Liu W., 2020). La recomendaciéon no consideré el
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impacto a largo plazo de la separacién que resulta en la pérdida
de proteccion que la leche materna brinda al recién nacido.
Ademas, representd un desafio para la promocién de la lactancia
materna entre las mujeres, ya que no tenian claro si su leche
materna podria infectar a sus bebés (Stuebe, 2020; Tomori, 2020).

Con base en lo expuesto y ante este panorama, se generaron
las siguientes interrogantes que guiaron este trabajo: ;Cémo
fue la experiencia para la promocion de lactancia materna en
parteras enlos tres estados indigenas en el contexto de COVID-19?
y ¢Cuéles son las barreras y facilitadores para la promocién de
lactancia materna en parteras de los tres estados indigenas en el
contexto de COVID-19?

Materiales y métodos

Esta investigacion se plantedé desde un abordaje cualitativo
transversal, enmarcado dentro de una metodologia explora-
toria y descriptiva, con el objetivo de profundizar en las expe-
riencias de las parteras en la promocién y consejeria de lactancia
materna durante la pandemia de COVID-19 en los estados de
Chiapas, Guerrero y Yucatan. A través de este analisis se buscd
identificar las percepciones, practicas y representaciones de las
parteras, asi como las barreras y facilitadores que encontraron

para promover la lactancia materna en este contexto.
Diserio del estudio
Se trata de un estudio cualitativo fenomenolégico, que permite

explorar la experiencia subjetiva en el mundo de la vida coti-
diana, donde prevalece el sentido comun (Schutz, 1970). Desde
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este enfoque, se considera que las personas son capaces de
atribuir sentido a sus experiencias, por lo que el significado
subjetivo de estas vivencias se convierte en el objeto de estudio
(Braun y Clarke, 2006).

Reclutamiento y proceso de aplicacion

Las parteras participantes fueron seleccionadas mediante la
estrategia de bola de nieve, priorizando aquellas que se en-
contraban activamente atendiendo durante la pandemia. Se rea-
lizaron entrevistas semiestructuradas individuales, de manera
virtual, en espafiol, aunque algunas participantes utilizaron su
lengua indigena con apoyo de intérprete. El contacto inicial se
realiz6 por via telefénica, en la que se invit6 a las parteras a
participar en el estudio y se acord¢ la fecha y modalidad de la
entrevista (MEET, WhatsApp o Zoom), segun la disponibilidad y
acceso de cada participante.

Previo a la entrevista, se recopilaron datos sociodemo-
graficos, incluyendo edad, escolaridad y lugar de origen. La
guia de entrevistas incluyé preguntas abiertas basadas en la
revision de literatura y en informacién obtenida en estudios
previos con mujeres embarazadas. Las preguntas especificas
sobre COVID-19, abordaron:

. El impacto de la pandemia en la atencién materna
y el posparto.

. La disponibilidad de capacitaciéon y equipo de pro-
teccidn para atender a mujeres durante la pandemia.

. El efecto de la pandemia sobre el apoyo a la lac-

tancia materna.
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. Las repercusiones personales en la salud y bienes-
tar de las parteras.

Las entrevistas tuvieron una duracién aproximada de 60 a 120
minutos y se realizaron entre septiembre de 2021 y enero de 2022.

Andlisis de datos

Antes de iniciar el andlisis, se procedié a la anonimizacién de
los datos, reemplazando los nombres de las participantes por
codigos alfanuméricos para garantizar su confidencialidad. El
analisis se llevo a cabo mediante un enfoque de analisis de conte-
nido de discurso, siguiendo la propuesta de Souza-Minayo et al.,
2004, para estudiar representaciones sociales, lo que contempla
tres etapas: ordenar, clasificar y analizar la informacidn.

Tras la transcripcion literal de las entrevistas, se realizé una
lectura minuciosa y reiterada de los discursos para identificar los
temas recurrentes y patrones emergentes. A cada percepcion,
practica o representacién identificada se le asigné una etiqueta,
la cual luego se organizé en categorias y subcategorias segun su
frecuencia y relevancia. Este proceso permitié reconocer los
temas mas significativos, depurarlos cuando fue necesario, reca-
tegorizarlos, clarificarlos y sintetizarlos, manteniendo la riqueza
y complejidad de los testimonios.

El andlisis se centré en identificar similitudes, diferencias
y tensiones presentes en los discursos de las parteras,
considerando dimensiones ideoldgicas, religiosas, culturales y
politicas (Bhandari, 2022). De esta manera, se logré comprender
cémo las parteras construyen, negocian y transmiten significados

en torno a la promocién de la lactancia materna, asi como las
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estrategias que emplean para enfrentar las barreras generadas
por la pandemia de COVID-19 y las condiciones estructurales
del sistema de salud.

Este estudio se desarroll6 bajo principios éticos que
garantizan la confidencialidad, el consentimiento informado y
el respeto a la autonomia de las participantes, asegurando que
la participacion fuera voluntaria y sin riesgos para su integridad.
La combinacién de entrevistas semiestructuradas, analisis
fenomenolégico y andlisis de contenido permitié capturar la
riqueza de las experiencias subjetivas de las parteras, integrando
tanto las dimensiones personales como las estructurales que
influyen en la promocién de la lactancia materna durante la
pandemia. De este modo, la metodologia no solo asegura la
validez y confiabilidad de los hallazgos, sino que también aporta
herramientas de comprensién para politicas de salud mds
sensibles, interculturales y centradas en la experiencia de las
mujeres y los actores comunitarios, destacando la importancia
de visibilizar préacticas de cuidado que suelen permanecer fuera
del radar institucional.

Consideraciones éticas

De esta manera, fue aprobado por los comités de ética,
investigacién y bioseguridad del Instituto Nacional de Salud
Publica de México. Se obtuvo consentimiento informado
previo a las entrevistas y se explico a todos los participantes el
objetivo del estudio.
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Caracteristicas de las parteras entrevistadas

La muestra estuvo conformada por un total de 41 parteras, de las
cuales la mayoria provenia de Chiapas y Yucatan (n=33), mientras
que ocho eran originarias de Guerrero. Predominaban las par-
teras tradicionales dentro del grupo estudiado. En cuanto a la
edad, 17 participantes se ubicaban en el rango de 50 a 59 afios.
Ademds, 26 de las parteras entrevistadas hablaban alguna lengua
indigena, lo que evidencia la diversidad cultural y lingtiistica pre-
sente en la muestra (Ver tabla 1).

Tabla 1
Condiciones de las parteras entrevistadas

Condicién Edad Sabe una
fstados N?e'rzzr' Técnicas er:f;l 30-39 | 40-49 | 50-59 161?{13; illﬁi?g:sa
Chiapas 15 5 10 1 3 7 4 10

Guerrero 8 6 2 3 3 1 1 3
Yucatan 18 0 18 1 3 9 5 13
41 11 30 5 9 17 10 26

El analisis de los motivos por los cuales las parteras iniciaron su
labor muestra que la mayoria adquirid esta practica por herencia
familiar, siguiendo la transmisién de saberes de generacion en
generacion. Sin embargo, un grupo significativo de parteras
comenzo6 su actividad motivada por experiencias de violencia
obstétrica vividas en unidades médicas. Este segundo motivo

es mas frecuente entre las parteras con formacion técnica
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quienes, tras enfrentar limitaciones o maltrato en el sistema
de salud formal, optaron por brindar atencidén en espacios
alternativos y culturalmente sensibles.

Tabla 2
Condiciones de las parteras entrevistadas

Por la violencia
Estados Herencia Por la necesidad obs'tetrlca que
de atender se ejerce en los
hospitales
Chiapas 8 ) 5
Guerrero 4 0 4
Yucatan 11 4 3

Atencion durante la pandemia y problemdticas enfrentadas

Todas las parteras entrevistadas continuaron brindando atenciéon
durante la pandemia y reportaron un aumento en la demanda
de sus servicios. No obstante, seflalaron diversas problematicas,
entre las que destacan el limitado acceso a certificados de naci-
miento y la falta de capacitacién formal. Sélo tres parteras pro-
fesionales de Guerrero indicaron haber recibido algun tipo de
capacitacion, proveniente de la escuela estatal de parteria o de la
unidad médica donde laboraban, lo cual evidencié desigualdades

en el acceso a formacion y actualizacion profesional.
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Percepciones sobre los cambios en la atencion de la
mujer embarazada

Las restricciones en los servicios de salud generaron factores que
afectaron la atencién de las mujeres embarazadas por parte de
las parteras. Por ejemplo, algunas mujeres solicitaron asistencia
parael parto, perono continuaron el contacto durante el posparto.
Otras expresaron preocupacion o estrés ante la idea de dar a luz
en casa. Ademads, se observo un incremento en el numero de
partos domiciliarios, con un apoyo limitado en comparacién con
las necesidades y expectativas de las mujeres.

A continuacidén, se presentan algunos testimonios seleccio-
nados que reflejan estas experiencias y la percepciéon de las
parteras sobre la atencién a las mujeres durante la pandemia,
destacando los procesos que implementaron para garantizar
cuidados seguros y culturalmente pertinentes (Ver esquema 1).

161



Capitulo 5

Las mujercs nos llegaban a El miedo de que habia alta
buscar, pero nos decian los mortalidad, y mis que
medicos que los llevaramos comentaban que 1o se les
Liegaban de todos los a la hospital porque SIno s¢ la atencion correcta,
lugares, mas que muchas nos iban a morir ¢n NUCsLras d’bamc gl op—
iy gl casas, por ¢s0 muchas entraban a los hospitales y
conocen v las apoye, pues dejaron de anteder parto salian stper ripido,
" T':ba Fnonocs:} o (uceia. 2] porgue ni ¢llos mismos se

daba abasto (Guerrero, P3
)

ciertamente, cOMO que
mds la tendencia fue de
mujeres que s¢
encontraban en zonas
lejanas para alencion

(Chiapas, P1). Muchas compaiieras

fallecieron, como eran
grandes y otras solo
atendemos pero las

sobadas Yucatan, P6 )

Me toco encontrar a
mujeres estresadas, que
de 2 em de dilatacion no
pasaban, y llevaban dias
asi, y no avanzaba el
trabajo de parto. Muchas
de las veces los lamiliares
eran los que influian,
pidiendo que se vaya al
hospital. (Guerrero, P2).

uando vienen a buscar

; '
‘ ’/ forque tienen miedo de ir a
o hospital, ya sabes que

vienen por miedo, no por

De verdad, recorrimos la buscar la atencién de una
ciudad entera, habia algunas partera, eso es algo que
vi?iul:';banu}s ¥ que tienes que trabajar un
_ Visitabamos, y no nos montén, porque de verd
volvian a Ihlx:ﬁr. (Guerrero, dicen que no quiere: ir?:[i

hospital, pero tampoco
estin convencidas,
(Chiapas, P] )

Esquema 1. Experiencias de cambios de la atencién durante la Covid-19

Pérdida de apoyo informal

Uno de los elementos caracteristicos del parto en casa o con
parteras tradicionales era la participacion cercana de la familia
en la atencién materna, especialmente durante el parto. Sin
embargo, durante la pandemia, este apoyo informal se vio
gravemente limitado. Algunas parteras mencionaron que
solicitaban la presencia de un numero reducido de familiares para
mantener medidas de seguridad, mientras que en otros casos la
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familia imponia sus propias formas de participar en la atencién.
Ademds, surgieron situaciones en las que no se pudo utilizar
cubrebocas, ya que algunas familias no creian en la existencia del
COVID-19. Por otro lado, muchas familias se alejaron por temor
a contagiarse o a contagiar a otros, lo que provocé que algunas
mujeres perdieran apoyo en el posparto, justo cuando mas lo
necesitaban para la alimentacién y cuidado del recién nacido.
En los hospitales, la prohibicién de visitas afectdé negativa-
mente a las mujeres en las primeras horas de lactancia materna,
sobre todo si eran primerizas y tenian muchas dudas sobre la
alimentacién y el cuidado del bebé. En las familias donde la
atencion institucional estaba mas arraigada, fue necesario tra-
bajar arduamente para que aceptaran no sélo la asistencia de
las parteras, sino también el seguimiento durante el posparto.
Los testimonios de las parteras reflejan estas dificultades:

. Las mujeres tuvieron menos visitas, lo cual estuvo
bien, pero muchas de ellas pidieron ayuda para ama-
mantar, ya que eran primerizas y se encontraban
solas con sus esposos (Guerrero, P7).

. Se les informé a las mujeres que necesitarian apoyo
no so6lo durante el parto, sino también en el pos-
parto (Yucatan, P12).

. Ha habido bastante problema con la lactancia debido
a la falta de visitas. Como las abuelitas y tias no
estdn viniendo, muchas mujeres tienen los pezones
lastimados. Por lo tanto, estan esperando las visitas
posparto para obtener ayuda (Chiapas, P2).
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Estos relatos muestran cémo la pandemia impactd la red de
apoyo informal, generando mayores desafios para la maternidad,
la lactancia y el cuidado del recién nacido, y subrayan la impor-
tancia del acompafiamiento comunitario y familiar en la salud
materna. La pérdida de apoyo informal durante la pandemia
evidencié la vulnerabilidad de las mujeres embarazadas y en
el posparto, especialmente aquellas primerizas o sin redes de
contencién sdlidas. Frente a estas limitaciones, la labor de las
parteras tradicionales se volvié aun mas crucial, tanto como
proveedoras de atencién biomédica bdsica, como mediadoras
culturales y acompafiantes emocionales. Su intervencién per-
mitié garantizar cuidados esenciales, orientar en la lactancia
materna y fortalecer la autonomia de las mujeres en contextos
de aislamiento y restricciones sanitarias. Este escenario resalta
la importancia de consolidar modelos de atencién intercultural
y humanizada, que reconozcan el valor de los saberes locales
y las redes comunitarias como elementos fundamentales para
una atencion reproductiva integral, accesible y respetuosa de los
derechos y necesidades de las mujeres.

Desinformacion con relacion de la LME

Durante la pandemia de COVID-19, las parteras identificaron
que muchas mujeres presentaban temor de contagiar a sus
recién nacidos al practicar la lactancia materna. Este miedo se
vinculaba con la escasa informacién confiable disponible en sus
comunidades y con la circulacién de mitos o interpretaciones
erréneas sobre la transmisiéon del virus a través de la leche

materna. Para contrarrestar esta desinformacién, las parteras
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brindaron orientacién y acompafiamiento en el posparto,
explicando las medidas de precaucion necesarias —como higiene
de manos, uso de cubrebocas y limpieza de superficies— que
permitian continuar con la lactancia sin interrumpir el vinculo
nutricional y afectivo.

En los casos en que las madres resultaron positivas a
COVID-19, las parteras instruyeron sobre cémo mantener la
lactancia de forma segura, evitando la separacién innecesaria
madre-hijo y minimizando riesgos de contagio. Sin embargo,
algunas mujeres continuaron experimentando ansiedad o
incertidumbre, reflejando cémo los determinantes sociales,
culturales y econémicos afectan la interpretaciéon y adopcién
de la informacién sanitaria. En otras situaciones, algunas
madres no aplicaban las medidas de proteccion adecuadas, lo
que evidencia la complejidad de garantizar practicas seguras de
lactancia en contextos de emergencia sanitaria.

Estos hallazgos subrayan la importancia de la labor de las
parteras no s6lo como proveedoras de cuidados, sino también
como agentes de educacién y mediacién cultural en salud, ca-
paces de adaptar las recomendaciones biomédicas a la realidad
cotidiana de las familias. Su intervencién contribuye a preservar
la lactancia materna como derecho y practica esencial, incluso
en situaciones de crisis, y demuestra que la informacién acce-
sible y contextualizada es un componente clave para la auto-
nomia de las mujeres en la toma de decisiones reproductivas
(Esquema 2).
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Muchas mujeres tenian miedo y pensaban que podrian
contagiar a sus hijos. En ese momento, nuestro trabajo
era informarles y asegurarles que la leche materna
contenia todos los elementos necesarios para protegerlos
de enfermedades. Les proporcionamos informacion
positiva para empoderarlas y asi puedan continuar con la
lactancia materna (Yucatin, P2)

La informacion es clave porque sin ella, la gente puede
seguir las recomendaciones de un médico o de cualquier
otra persona en ¢l centro de salud. Sin embargo,
tampoco podemos imponer nuestras ideas a los demas.
Si una mujer cree fervientemente que el coronavirus se
transmite a través de la leche materna y esto le causa
estrés mientras amamanta, no podemos ignorar esta
situacion. Debemos tener en cuenta las necesidades y
preocupaciones individuales de cada mujer." (Chiapas,
P10)

Afortunadamente, logramos establecer una lactancia
exitosa en todos los casos, aunque algunas madres
enfrentaron algunas dificultades. Como resultado,

aumentaron mis visitas ya que las madres necesitaban
sentirse apoyadas emocionalmente y tenian muchas
dudas sobre la lactancia materna (Guerrero, P2)

Creo que durante el puerperio, las recomendaciones
pueden ser muy complicadas. En el pasado. se les
recomendaba a las madres que se aislaran de sus bebés y
evitaran darles lactancia, pero ahora la investigacion
indica que no hay problema en hacerlo. En este
momento, las madres estdn en una transicién importante
al aprender a cuidar y criar a sus bebés (Guerrero. P3

Esquema 2. Testimonios de parteras acerca de la informacién que manejaban
las mujeres sobre lactancia materna y COVID-19

A partir de los testimonios recopilados, se puede concluir que la
pandemia de COVID-19 ha tenido un impacto significativo en la
forma en que las parteras han brindado atencién a las madres y
recién nacidos en el periodo de posparto. Aunque se ha obser-
vado que algunas parteras han utilizado la tecnologia para brindar
asesoria y apoyo emocional a las madres, incluyendo practicas de
lactancia y charlas sobre métodos anticonceptivos, se destaca que
el acceso a la tecnologia no ha sido igual para todas las parteras.
Especificamente, las parteras tradicionales mayores de 55 afios
han tenido mds dificultades para adaptarse a las tecnologias di-
gitales. Se ha mencionado que, en algunas comunidades rurales

donde la pandemia no fue considerada como una amenaza, las
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mujeres han continuado con su atencién posparto de manera
normal. Es importante destacar que, en Yucatdn, las parteras
no han hecho tanto uso de la tecnologia en comparacién con
otros estados, lo cual podria deberse a que en su mayoria son
parteras tradicionales con bajos niveles de alfabetizacién. De
hecho, una partera de Yucatan mencioné que sélo usaba WhatsApp
para enviar audios porque no sabia leer ni escribir. Esta mis-
ma situacién se menciond en dos parteras de Chiapas, quienes
encontraron en la mensajeria de audio una forma de estar en
contacto con las mujeres.

En este sentido, las parteras han resaltado la importancia de
proporcionar informacidn clara y precisa a las madres sobre la
lactancia y el COVID-19, a fin de evitar la generacién de falsas
creencias acerca de la transmisién del virus a través de la
leche materna. Asimismo, se ha observado que las parteras han
desempefiado un papel fundamental en la contencién emocional

de las madres durante el periodo posparto.

Es importante proporcionar informacién precisa sobre la
lactancia y el COVID-19, ya que algunas personas podrian
pensar que la leche materna puede transmitir el virus.
Durante la pandemia, algunas mujeres se aliviaron en el
hospital, pero como no se permitian visitas, la asesoria
se llevé a cabo a través de videollamadas (Chiapas, 10).
Durante la pandemia, muchas mujeres se interesaron en
la lactancia materna para proteger a sus bebés de enfer-
medades. En general, la lactancia no presenté mayores
problemas en la comunidad. Para ayudar a las mujeres, se
ofrecié asesoria por teléfono o se visit6é a las mujeres en

sus casas (Guerrero, 3).
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En mi caso, brindé toda la atencién necesaria a las
mujeres, incluyendo practicas de lactancia, platicas de
alimentacién y una charla sobre métodos anticonceptivos.
También les mostré los diferentes tipos de pezones que
pueden tener las mujeres para que estuvieran bien capa-
citadas. Para llevar a cabo las platicas, se utilizaron herra-
mientas en linea como Zoom o WhatsApp (Chiapas, 8).

Durante la pandemia, se dio seguimiento por via
telefénica y se dieron indicaciones para que los bebés no
recibieran visitas y se mantuviera la lactancia materna
exclusiva (Guerrero, 2).

En mi caso, la pandemia no ha sido tan frustrante, ya
que pude seguir trabajando y ofreciendo clases de pre-
paracion y asesoramiento de lactancia materna en linea
(Chiapas, 11).

El paquete de posparto incluye la atencién en el parto
y las visitas a los 8, 20 y 40 dias. Sin embargo, durante la
pandemia, muchas mujeres necesitaban mds apoyo emo-
cional por parte de sus parteras, especialmente en lo que
se refiere a la lactancia. A menudo, las madres se sentian
cansadas después del parto y pensaban en abandonar la
lactancia. Mi trabajo consistia en ayudarlas a superar esas
dificultades emocionales y animarlas, tanto en persona
como en linea, a continuar amamantando (Guerrero, 4).
En el posparto, casi siempre evaluaba a las mujeres al dia
siguiente del nacimiento de su bebé y les entregaba su
certificado de nacimiento. Después de eso, el seguimiento
era opcional y podiamos comunicarnos por teléfono para
evaluar cémo iba la lactancia, si se habia caido el cordén

umbilical, etc. (Chiapas, P6).

168



Socioantropologia de la reproduccién

Es importante abordar las desigualdades en el acceso a la tecno-
logia y la educacion para las parteras tradicionales, a fin de ga-
rantizar que todas las mujeres y recién nacidos reciban atencion
de calidad durante el periodo posparto, independientemente de
su ubicacion geografica o su condicién socioecondémica.

Capacitacion

De acuerdo con los testimonios, se observa que las parteras
no recibieron capacitaciones especificas sobre lalactancia y el
COVID-19. Sin embargo, algunas parteras trataron de mante-
nerse informadas a través de grupos en linea. Ademas, se men-
ciona que, en algunas regiones, como en Chiapas y Yucatan, no
recibieron capacitaciones debido a la imposibilidad de asistir
a las unidades médicas por su edad. En contraste, en Yucatdn
se indica que la capacitacion sobre lactancia materna se esta
iniciando recientemente.

A pesar de la falta de capacitacidn, las parteras mencionan
que la estrategia de lactancia materna no ha cambiado y que
siempre ha destacado que la Unica contraindicacion para ama-
mantar es el VIH. Se ha establecido que el hecho de ser hijo de
una madre con COVID-19 no es una contraindicacién para la
lactancia materna. Por lo tanto, las parteras permitieron la lac-
tancia materna en estos casos, aunque se reconoce que muchas
mujeres tenian miedo de contagiar a sus hijos. En este sentido,
era importante proporcionar informacién clara y precisa a las
madres sobre la lactancia y el COVID-19, para evitar que se
generaran falsas creencias acerca de la transmision del virus a
través de la leche materna.
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A pesar de no haber recibido capacitacién especifica sobre
lactancia en el contexto de COVID-19, me mantuve infor-
mada a través de grupos de parteras (Chiapas, 8). Debido a
mi edad, no pude asistir a la unidad médica para recibir ca-
pacitacion sobre lactancia materna en la pandemia, lo que
resulté en la falta de informacién al respecto (Chiapas, 1).

Recientemente se nos ha informado que recibiremos
capacitaciéon (Yucatdn, 4). A pesar de que muchas mujeres
tenian miedo de contagiar a sus hijos, siempre permitimos
la lactancia materna en casos de madres con COVID-19,
ya que la estrategia de lactancia sélo contraindica el ama-

mantamiento en casos de VIH (Guerrero, 6).

Barreras y facilitadores para la consejeria y
promocion de la lactancia materna

A pesar de los beneficios que ofrece la leche materna, hay
mujeres que, por diversas razones, deciden no amamantar a sus
hijos. En esos casos, se les aconseja reconsiderar su decision y
amamantar al bebé, ya que esto contribuye a fortalecer su sistema
inmunolégico y favorecer su desarrollo cognitivo y emocional.
Sin embargo, en algunas comunidades, como en Yucatan,
“algunas mujeres ya no quieren dar pecho, especialmente las
jovencitas” (Yucatdn, 5). Esto podria ser una barrera para la
consejeria de lalactancia materna, ya que la falta de voluntad por
parte de la madre es una de las principales causas de abandono
de la lactancia materna. En estos casos, los facilitadores podrian
brindar informacién sobre los beneficios de la lactancia materna,

asi como apoyo emocional y préctico, como ensefiar técnicas de
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lactancia materna adecuadas para que la madre se sienta comoda
y segura. En comunidades indigenas las parteras son las que
pueden brindar esa confianza.

Es importante mencionar que existen practicas tradicio-
nales en algunas comunidades que pueden ser utilizadas como
facilitadoras en la consejeria de la lactancia materna. En
Chiapas, por ejemplo, se menciona que se prepara un atole, que
funciona para producir mayor cantidad de leche. Las parteras
consideran que es importante que se respeten estas tradiciones,
las que se han transmitido de generacién en generaciéon y que
pueden ayudar en el cuidado posparto (Chiapas, 15). Por lo tanto,
es esencial que los proveedores de atencién médica se familia-
ricen con estas practicas culturales y que las incorporen en
su consejeria sobre el tema. Ademads, la educacion nutricional
podria ser un facilitador para garantizar una dieta balanceada
que beneficie la salud tanto de la madre como del bebé, lo que
podria ayudar a disminuir las barreras que puedan surgir en
torno a esta practica. A continuacidn, se presentan algunos

testimonios de las experiencias de las parteras.

Bafio de hierbas de todo el cuerpo y masaje en la espalda
y cubrirla (Chiapas, 1). Lavado de pechos con alcohol
caliente y cubrirlos con una franela roja para guardar el
calor (Yucatén, 17).

Darle un vaso de Choco Milk con un huevo para que
le salga la leche (Yucatan, 6). Bafio caliente con hierbas

(Guerrero, 8).

Otra barrera suscitada durante la pandemia fue el miedo de las
madres a contagiar a sus hijos con COVID-19, a través de la leche
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materna. En este sentido, las parteras mencionan que informar
a las madres sobre las medidas de prevencion y el hecho de que
la leche materna no transmite el virus podria ser un facilitador
para continuar con la lactancia materna (Yucatan, 18). También
es importante mencionar que, esta barrera incremento el uso de
férmulas infantiles, lo que no contribuye a la salud de los infantes.

En este sentido, podemos observar que las barreras y fa-
cilitadores de la promocién y consejeria de lactancia materna
pueden estar entrelazados, en momentos pueden actuar como
barreras y en otros casos como facilitadores, dependiendo del
contexto (Ver esquema 3).

—

Desinformcion

J

—

Barraras La cultura Cobertura en

comunicacion
’—‘\4

rACI'.‘ES!Z) Y USOj
Facilitadores Edad dela La partera
—teenofogia |

Esquema 3. Barreras y facilitadores de la promocién y lactancia materna

Discusion

La pandemia de COVID-19 tuvo un impacto profundo en la pro-
mocion y consejeria de la lactancia materna (LM), modificando
la forma en que las parteras pudieron atender a las mujeres du-
rante el posparto. Muchas madres dejaron de recibir apoyo conti-

nuo, lo que coincide con estudios internacionales que muestran
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que la falta de acompafiamiento profesional es un factor critico
para la interrupcion de la lactancia (Brown, 2021). Las parteras
reportaron situaciones en las que las mujeres sélo solicitaron
asistencia para el parto y no continuaron con el seguimiento pos-
parto, mientras que algunas familias se alejaron por miedo al
contagio, disminuyendo la red de apoyo informal que tradicio-
nalmente acompaifia esta etapa de la vida.

La desinformacién sobre la transmisiéon del SARS-CoV-2
a través de la leche materna generd ansiedad en las nuevas
madres. Las parteras debieron asumir un rol educativo y de
acompafamiento emocional, transmitiendo informacién
basada en evidencia para garantizar la continuidad de la
lactancia. Estudios realizados en California también reportan
que la inseguridad sobre la transmisién del virus afectd la
disposicion de los padres primerizos a apoyar la lactancia
(Bartick et al., 2021), situacion que se reflejé en este estudio.

Factores comolaedadyexperienciadelas parterasresultaron
determinantes en la efectividad de la consejeria. Las parteras
mas experimentadas demostraron habi-lidades consolidadas
para aconsejar y resolver dudas, mientras que las mds jévenes
aprovecharon herramientas tecnoldgicas para mantener el
contacto con las madres durante la pandemia. Asimismo,
las précticas culturales ancestrales jugaron un papel crucial,
aunque en algunas comunidades indigenas la lactancia materna
exclusiva se ve limitada por practicas como la administraciéon
de "probaditas" o tés, la intervencién de las parteras facilito
la promocién de la producciéon de leche y la adherencia a la
lactancia exclusiva.

En este contexto, la pandemia evidenci6 tanto las limita-
ciones como la resiliencia del trabajo de las parteras. La pérdida
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del apoyo familiar y la falta de informacién sobre la relacién
entre COVID-19y lactancia representaron obstaculos importantes,
pero también reforzaron la centralidad de la parteria como
recurso confiable y cercano para las madres.

Conclusion

A pesar de los desafios derivados de la pandemia, la experiencia
demuestra que las parteras, tanto técnicas como tradicionales,
son un recurso valioso para la promocién y consejeria de la
lactancia materna en México. Sin embargo, persisten barreras
significativas: la falta de apoyo institucional, la ausencia de
capacitacion continua y el reconocimiento limitado dentro del
sistema de salud, especialmente para aquellas que no forman
parte del curriculo oficial.

Para fortalecer la promocion y consejeria de la lactancia, es
fundamental garantizar formacién y acompafiamiento constante
a las parteras, abordar barreras socioculturales y politicas, y
promover practicas culturalmente pertinentes basadas en evi-
dencia. La colaboracién entre parteras técnicas y tradicionales
puede mejorar la cobertura y calidad de la atencién, benefi-
ciando tanto a madres como a recién nacidos.

Finalmente, la lactancia materna no sdlo tiene un impacto
en la salud fisica del recién nacido, sino que estd cargada de
significado simbolico y emocional en la experiencia de la ma-
ternidad. La consejeria efectiva requiere reconocer y abordar
este entramado de factores contextuales, culturales y personales,
contribuyendo a practicas empoderadas y sostenibles que forta-
lezcan la autonomia de las mujeres y el bienestar de sus familias.
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Reflexiones finales

Este libro propone mirar la reproduccién no como un hecho
exclusivamente bioldgico ni como una experiencia privada
confinada al ambito doméstico, sino como un proceso
social complejo, profundamente imbricado en relaciones de
poder, en sistemas de género y en estructuras histdricas de
desigualdad. A través de una perspectiva socioantropolégica,
se ha buscado desplazar la atencién desde los indicadores y
protocolos hacia los cuerpos vividos, las experiencias situadas
y los saberes que se producen en la cotidianidad de las mujeres
y de quienes las acompafian.

Los capitulos que conforman esta obra muestran que con-
cebir, gestar, parir, amamantar o decidir no hacerlo nunca son
actos neutros. Son précticas cargadas de significados sociales,
expectativas morales y regu-laciones institucionales. En ellas
se expresan mandatos de género que contindan asignando a las
mujeres la responsabilidad casi absoluta de la reproduccién y el
cuidado, al tiempo que limitan su autonomia corporal y su capa-
cidad de decisién. La maternidad, lejos de ser una experiencia
homogénea o naturalmente deseada, aparece como una cons-
truccién social determinada por presiones, desigualdades y, en
muchos casos, por experiencias de control y silenciamiento.

Desde la perspectiva foucaultiana, estos procesos pueden
comprenderse como parte de un entramado mds amplio de
biopoder, en el que los estados y las instituciones regulan la
vida, los cuerpos y la reproducciéon mediante saberes expertos,
dispositivos normativos y practicas disciplinarias. La atencién

médica del embarazo y el parto se inscribe asi en una forma
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especifica de gubernamentalidad que busca administrar los
riesgos, normalizar conductas y producir cuerpos déciles y pro-
ductivos. La medicalizacion de la reproduccion, particularmente
evidente en los contextos hospitalarios de México y América
Latina, transforma los modos de atencién, redefine quién puede
hablar con autoridad sobre el cuerpo y bajo qué condiciones.

Estaracionalidad biomédica, aunque ha contribuidoareducir
ciertos riesgos clinicos, ha instaurado formas estandarizadas
de cuidado que con frecuencia desconocen las trayectorias
vitales, los contextos culturales y los deseos de las mujeres. La
reproduccion se convierte entonces en un territorio regulado por
protocolos que privilegian la eficiencia y el control por encima
de la escucha, el acompafiamiento y el respeto, produciendo
experiencias que muchas mujeres describen como ajenas,
invasivas, incluso, violentas.

No obstante, como advierte Judith Butler, el poder nunca
opera de manera absoluta. Los cuerpos que son objeto de
regulacion también son cuerpos que actuan, que significan y
que resisten. La experiencia reproductiva se configura, en este
sentido, como un espacio de performatividad, donde los mandatos
de género se reiteran, pero también pueden ser cuestionados,
resignificados o desplazados. Decidir cémo parir, cémo
alimentar, cémo cuidar o incluso cémo no maternar constituye
una forma concreta de agencia que desestabiliza las narrativas
dominantes sobre lo femenino, lo materno y lo normal.

Desde esta mirada, las mujeres no aparecen Unicamente
como receptoras de normas, sino como sujetas que, en su vida
cotidiana, negocian con las expectativas sociales y producen sen-
tidos alternativos sobre su propio cuerpo. En estos margenes se
gestan formas de resistencia que no siempre adoptan un lenguaje

176



Socioantropologia de la reproduccién

explicitamente politico, pero que erosionan silenciosamente los
regimenes de verdad que pretenden definir qué es una “buena
madre”, un “parto correcto” o una “reproduccion responsable”.

En este entramado, las parteras tradicionales ocupan un
lugar central. Su trabajo revela que la reproduccién no se sostiene
unicamente desde los hospitales o los sistemas formales de
salud, sino también desde redes comunitarias de cuidado que
articulan conocimientos ancestrales, vinculos afectivos y practicas
culturalmente situadas. Frente al saber médico institucionalizado
—que Foucault describiria como un saber-poder—, las parteras
encarnan otras formas de autoridad, construidas desde la
experiencia, la cercania y el reconocimiento comunitario.

El caso de la promocién de la lactancia materna durante la
pandemia de COVID-19 permite comprender con especial cla-
ridad esta dimensién. En un contexto de crisis sanitaria, miedo
e incertidumbre, cuando muchas instituciones se vieron re-
basadas, las parteras sostuvieron préacticas de cuidado funda-
mentales para la supervivencia fisica y emocional de mujeres
y recién nacidos. Su capacidad de adaptacién y reorganizacién
de saberes evidencia que incluso en escenarios marcados por
una fuerte regulacion de la vida y la muerte, existen practicas
que escapan parcialmente al control institucional y reafirman
la centralidad del cuidado como relacidn social.

Desde una perspectiva de género, la reproduccion aparece
asi, como un campo ambivalente. Por un lado, un espacio donde
se reproduce el orden social y se inscriben con fuerza las
desigualdades. Por otro, un terreno donde se producen fisuras,
desplazamientos y posibilidades de transformacién. En los
gestos cotidianos —en la manera de acompanar un parto, de de-
fender una forma distinta de alimentar a un hijo o de rechazar
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la maternidad como destino obligatorio— se configuran practicas
que cuestionan la naturalizacion de los roles de género y amplian
los mérgenes de lo vivible y lo pensable.

Este libro no pretende ofrecer respuestas definitivas, sino
contribuir a una reflexién critica sobre la forma en que las socie-
dades contemporaneas gestionan la reproduccion y los cuerpos.
Reconocer la pluralidad de experiencias reproductivas implica
también aceptar que no existe un unico modelo legitimo de
maternidad, familia o cuidado, y que las politicas publicas deben
construirse desde esta diversidad y no contra ella.

Recomendaciones

A partir del andlisis desarrollado en el presente estudio, se pro-
ponen algunas lineas de accion relevantes para el &mbito insti-

tucional, comunitario y académico:

1. Fortalecer de manera efectiva la perspectiva de gé-
nero en la atencién reproductiva, reconociendo a las
mujeres como sujetas de derecho con capacidad de
decision sobre sus cuerpos, no sélo como pacientes
o usuarias de servicios.

2. Revisar criticamente los protocolos hospitalarios
desde un enfoque de derechos humanos, con el fin de
erradicar précticas de violencia obstétrica y formas
sutiles de control y despojo de autonomia.

3. Otorgar reconocimiento institucional, juridico y

econdmico al trabajo de las parteras, garantizando
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su participacion en programas de salud materno-
infantil y en la formulacién de politicas publicas,
aunque ya esta considerado en la norma NOM-020.

4. Impulsar estrategias comunitarias de promocién
de la lactancia materna, culturalmente situadas y
sensibles a las condiciones materiales y emocionales
de las mujeres.

5. Fomentar investigaciones cualitativas y etnogréficas
que profundicen en la reproduccién como experiencia
vivida, especialmente en poblaciones indigenas, ru-
rales y en contextos de violencia o desplazamiento.

6.  Incorporar la formacién socioantropoldgica en los
planes de estudio del personal de salud, para proble-
matizar la reproduccién como un campo atravesado
por relaciones de poder, normatividades de géneroy
desigualdades estructurales.

En udltima instancia, pensar la reproduccion desde Foucault y
Butler, pero también desde las voces de las mujeres y las parteras,
implica reconocer que los cuerpos no son meros objetos de
intervencion técnica, sino territorios donde se inscriben normas,
se producen subjetividades y se gestan resistencias. Escuchar
estas experiencias y otorgarles centralidad es tanto un ejercicio
académico como una condicién necesaria para construir formas

mas justas, humanas y plurales de cuidar la vida.
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Glosario de términos

Aborto espontaneo. Pérdida natural del embarazo antes
de las 20 semanas de gestacion, que puede generar im-
pactos fisicos, emocionales y sociales en la mujer, y que
requiere acceso a la atencién médica segura y apoyo psi-
coldgico (OMS, 2021).

Apoyo informal. Asistencia proporcionada por familiares,
amigos o vecinos durante el embarazo, parto y puerperio,
fundamental para la lactancia y el bienestar emocional
(Morales, 2019).

Atencion intercultural. Modelo de salud que integra
précticas biomédicas y saberes tradicionales, respetando
la diversidad cultural de pacientes y comunidades, con el
fin de garantizar un cuidado mds humano y efectivo (Se-
cretaria de Salud, 2013).

Atencion materna. Conjunto de servicios y cuidados ofre-
cidos a la mujer durante embarazo, parto y puerperio, in-
cluyendo salud fisica, emocional y acompafiamiento social
(NOM-007-SSA2-2016).

Biopolitica. Estrategias mediante las cuales el Estado o
instituciones regulan la vida, la salud y los cuerpos de la
poblacién, incluyendo la reproduccion (Foucault, 2004).
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10.

11.

12.

13.

14.

Cesarea innecesaria. Intervencion quirurgica realizada sin
indicacién médica estricta, producto de la medicalizacién y
de practicas institucionales que limitan la autonomia de la
mujer (Betrdn et al., 2016).

Comunidad. Grupo social con normas, valores, practicas
culturales y saberes compartidos, que influye en la salud y
la reproduccién (Durkheim, 1997).

Consejeria de lactancia materna (LM). Proceso de orien-
tacion y acompafiamiento que permite a las mujeres tomar
decisiones informadas sobre la lactancia, considerando fac-
tores emocionales, culturales y técnicos (OMS, 1993).
Cuidado centrado en la mujer. Modelo de atencion que prio-
riza necesidades, decisiones, derechos y experiencias de la
mujer durante embarazo, parto y puerperio (WHO, 2016).
Cuidado comunitario. Estrategias colectivas de bienestar
basadas en la colaboracién y recursos locales, que incluyen
practicas tradicionales de salud y maternidad (Gutiérrez, 2018).
Contexto socioeconomico. Condiciones de vida, ingresos
y recursos disponibles que influyen en decisiones repro-
ductivas y acceso a servicios de salud materna (Pérez-Cuevas
etal., 2014).

Determinantes sociales de la salud. Factores sociales,
economicos y culturales que influyen en la salud y en la
capacidad de acceder a servicios (Solar e Irwin, 2010).
Discriminacion institucional. Trato desigual o negligente
hacia grupos vulnerables en instituciones de salud, limitando
su acceso a la atencion de calidad (Béhague et al., 2002).
Diversidad cultural. Conjunto de practicas, valores y tradi-
ciones que influyen en la salud, la reproduccién y la crianza
(UNESCO, 2001).
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.
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Equidad en salud. Garantia de acceso justo y proporcional a
servicios sanitarios, sin discriminacion por género, etnia o
condicién socioeconémica (PAHO, 2019).

Exclusion estructural. Desventaja sistemadtica que limita el
acceso a derechos y recursos, afectando directamente la
salud y reproduccién (Sen, 2000).

Fertilizacion asistida. Técnicas médicas para lograr con-
cepcion en personas con dificultades reproductivas, con ac-
ceso limitado debido a costos elevados (WHO, 2022).
Género. Construccién social y cultural que define roles y ex-
pectativas, afectando reproduccién, autonomia y atenciéon
sanitaria (Butler, 1990).

Historia de la salud. Estudio de la evolucién de sistemas de
salud, practicas médicas y politicas sanitarias y su impacto
en maternidad y reproduccién (Porter, 1997).
Hospitalizacion. Proceso de atenciéon médica en hospitales,
que puede garantizar seguridad, pero limitar la autonomia
de la mujer (Valladares, 2017).

Inseguridad reproductiva. Riesgos o restricciones para
ejercer derechos reproductivos, influenciados por factores
socioeconomicos y culturales (Guttmacher Institute, 2020).
Intervencion obstétrica. Procedimiento médico aplicado
durante embarazo, parto o puerperio, que puede ser nece-
sario o producto de medicalizacién excesiva (WHO, 2018).
Lactancia materna exclusiva (LME). Alimentacién del
recién nacido Unicamente con leche materna durante los
primeros seis meses, fundamental para salud y desarrollo
(OMS, 2021).

Medicalizacion. Proceso mediante el cual aspectos natu-
rales, como el parto, se definen como problemas médicos
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

que requieren intervencion profesional, a veces limitando
autonomia (Conrad, 2007).

Maternidad. Experiencia, practica y significado de ser
madre, que incluye aspectos bioldégicos, emocionales,
culturales y sociales (Morales, 2019).

Métodos anticonceptivos. Estrategias o dispositivos para
prevenir embarazo, cuyo acceso y eleccion reflejan desigual-
dades econémicas, culturales y sociales (WHO, 2020).
Migracion. Desplazamiento de personas que afecta acceso a
servicios de salud reproductiva y continuidad del cuidado ma-
terno (UNHCR, 2021).

NOM-007-SSA2-2016. Norma Oficial Mexicana que regula
atencidn del embarazo, parto y puerperio, incluyendo linea-
mientos de seguridad, calidad y derechos de la mujer.
Parto en casa. Nacimiento asistido por parteras o cuida-
dores en el hogar, priorizando autonomia, acompafia-
miento familiar y saberes tradicionales (Rosenblatt, 2015).
Parto institucional. Nacimiento asistido en hospitales o
clinicas bajo supervision médica que garantiza seguridad,
pero puede limitar la participacidén familiar (WHO, 2016).
Parteras técnicas. Mujeres con formacion formal en parteria
dentro del sistema de salud, integrando protocolos institucio-
nales y evidencia cientifica (Secretaria de Salud, 2013).
Parteras tradicionales. Mujeres con conocimientos ances-
trales sobre embarazo, parto y puerperio, que promueven
practicas contextualizadas y culturalmente pertinentes
(Belli et al., 2019).

Posparto. Periodo posterior al parto que requiere cuidado
fisico, emocional y social de la madre y recién nacido, con
especial atencidn a lactancia y recuperacion (WHO, 2016).
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35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.
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Privatizacion de la salud. Transferencia de servicios de
salud del sector publico al privado, generando desigual-
dades en acceso y calidad (Navarro, 2007).

Promocion de la salud. Estrategias y acciones para mejorar
bienestar y prevenir enfermedades, incluyendo educacién
sobre lactancia y cuidado materno (WHO, 2016).
Protocolos de atencidén. Conjunto de reglas y procedi-
mientos que guian practica médica y aseguran seguridad y
calidad en atencion sanitaria (NOM-007-SSA2-2016).
Resistencia. Practicas mediante las cuales mujeres y co-
munidades negocian, reinterpretan o subvierten normas
biomédicas y sociales para preservar autonomia y saberes
(De Certeau, 1980).

Salud comunitaria. Enfoque que integra participacion ac-
tiva de la comunidad en cuidado colectivo, priorizando va-
lores locales y colaboracion social (Gutiérrez, 2018).

Salud reproductiva. Estado de bienestar fisico, emocional y
social relacionado con reproduccién, incluyendo planificacién
familiar, embarazo y maternidad (WHO, 2021).

Seguridad sanitaria. Condiciones que garantizan atencién
médica segura, libre de riesgos y respetuosa de derechos del
paciente (PAHO, 2019).

Servicios de salud privados. Atencién médica ofrecida por
instituciones o profesionales particulares, generalmente
con costos directos para las usuarias (Osorio, 2019).
Servicios de salud publicos. Instituciones estatales que
brindan atencién médica accesible o gratuita, aunque con
limitaciones en cobertura y recursos (DGIS, 2020).
Socializacion de género. Proceso por el cual las perso-

nas aprenden roles, expectativas y normas de género, in-
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44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

fluyendo en decisiones reproductivas y cuidado infantil
(Butler, 1990).

Trayectorias reproductivas. Experiencias, decisiones y
eventos relacionados con reproduccién a lo largo de la
vida, incluyendo concepcién, embarazo y maternidad
(Morales, 2019).

Vigilancia en salud reproductiva. Monitoreo sistemdtico
del acceso, cobertura y calidad de servicios de salud
reproductiva, con énfasis en equidad (PAHO, 2019).
Violencia obstétrica. Maltrato, coercién, negligencia o des-
humanizaciéon durante embarazo, parto o puerperio por
personal médico o instituciones (Béhague et al., 2002).
Violencia simbdlica. Imposicion de normas, prejuicios o
estereotipos que afectan autonomia y decisiones de las
mujeres sobre cuerpo y reproduccion (Bourdieu, 2000).
COVID-19. Enfermedad viral que afect6 la atenciéon materna
y la promocién de lactancia, generando miedo y desinfor-
macion entre madres y familias (OMS, 2020).
Determinantes culturales. Creencias, practicas y valores
que influyen en la reproduccidn, parto y lactancia, determi-
nando decisiones y resultados en salud (UNESCO, 2001).
Cuidado emocional en maternidad. Atencion dirigida a sos-
tener la salud mental y emocional de la madre, esencial para
el éxito de la lactancia y bienestar familiar (Brown, 2021).
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Abreviaturas

CAF - Consultorios Adyacentes a Farmacias

CLUES - Clave Unica de Establecimientos de Salud

COFEPRIS - Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos
Sanitarios

COVID-19 - Coronavirus Disease 2019

DGIS - Direccion General de Informacion en Salud

IMSS - Instituto Mexicano del Seguro Social

INSABI - Instituto de Salud para el Bienestar

ISSSTE - Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado

LME - Lactancia Materna Exclusiva

OMS - Organizacion Mundial de la Salud

PAPIIT - Programa de Apoyo a Proyectos de Investigacion e
Innovacion Tecnoldgica

Progresa/Prospera/Oportunidades - Programa de Desarrollo
Humano

WHO - World Health Organization (Organizacion Mundial de la Salud)

OCDE - Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdomico

ENVIPE - Encuesta Nacional de Victimizacion y Percepcion sobre
Seguridad Publica

SEDESOL - Secretaria de Desarrollo Social

CONEVAL - Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social

INEGI - Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

SSA - Secretaria de Salud

UNICEF - Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

OPS - Organizacion Panamericana de la Salud
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Abreviaturas

OMS - Organizacion Mundial de la Salud

EMO - Educacion Materno-Obstétrica

RH - Salud Reproductiva

SRH - Sexual and Reproductive Health (Salud Sexual y Reproductiva)

WHO - World Health Organization

IEC - Informacion, Educacion y Comunicacion

EIS - Estrategias de Intervencion Sanitaria

CIE - Clasificacion Internacional de Enfermedades

TTC - Tiempo hasta concebir (Time To Conceive)

PNI - Programa Nacional de Inmunizaciones

EMOC - Emergencias Obstétricas

VIF - Violencia Intrafamiliar

OIT - Organizacion Internacional del Trabajo

FOSIS - Fondo de Solidaridad e Inversion Social

OMS/OPS - Organizacion Mundial de la Salud / Organizacion
Panamericana de la Salud
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“Socioantropologia de la reproduccion. Cuerpos, geéneros y
resistencias en contextos de exclusion y violencia estructural”
explora las experiencias de mujeres y parteras en México frente a
los desafios de la salud reproductiva y la lactancia materna.
Basado en investigaciones de campo durante y posteriores a la
pandemia de COVID-19, el libro muestra como las desigualdades
sociales, culturales y econdmicas condicionan la autonomia de las
mujeres y como emergen estrategias de cuidado y resistencia. Una
obra clave para comprender la interseccion entre medicina
tradicional, derechos reproductivos y atencion humanizada.




