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Presentacion

E]. pIOCGSO de educacion comunitaria para la salud se

ha realizado histéricamente de multiples formas y uno de los temas
mas tratados, ha sido el de |la prevencién de las complicaciones de la
gestacion, del parto y el puerperio y por supuesto, del recién nacido.
La Dra. Debora Mains propuso una clasificacién de las situaciones
que contribuyen a que se presenten y agraven las complicaciones
maternas, y que estan categorizadas como: demoras relacionadas
con los contenidos y significados sociales del evento reproductivo
que comporta la mujer (Demora I), como la existencia y capacidad
de apoyo o intervencién efectiva de la red de apoyo social (Demora
1), y como la capacidad de respuesta adecuada de las instituciones
prestadoras de servicios de salud (Demoras Il y IV}. A partir de esta
categorizacion, que se utiliza tanto en Colombia como en otros
paises, se realizan analisis del comportamiento de las complicaciones
en relacién con las demoras, con el fin de establecer las estrategias
mas costo efectivas para superar su presenciay efectos.

En el marco de la cooperacién entre el actual Ministerio de Salud y
Proteccién Social -(MSPS) y el Fondo de Pablacién de las Naciones
Unidas (UNFPA), se ha dado una larga trayectoria en el desarrolloy
aplicacion de estrategias para mejorar la salud materna, estrategias
que han demostrado una incidencia positiva sobre las demoras [l y
IV, pero una pobre repuesta en las que buscan incidir sobre las
Demoras |y Il.

Por esta razén, en el marco del Convenio 036 de 2012 entre MSPS y
UNFPA, se propuso abordar esta situacién de una manera diferente
que incluyera en primera instancia, una investigacién y andlisis a
fondo sobre los determinantes sociales y culturales de las Demoras |
y Iy el disefio participativo de estrategias que se consolidan en un
plan de fortalecimiento social y comunitario, que permita superar los
contenidos adversos y dar paso a la accidn eficiente que corresponde
a las mujeres, sus familias y comunidades como estrategia para la
reduccion de la morbi mortalidad maternay perinatal.

Acciones para superar los demoras |y II.



Este documento contiene los resultados de la investigacién socio antropolégica
realizada, que recoge y analiza, en el contexto social y comunitario, |a formacién de
conceptos errdneos o contradictorios sobre |a valoracion de signos y sintomas de
alarma durante el embarazo, construidos a partir de varias situaciones que es
importante tener en cuenta a la hora de planear intervenciones en este campo: la
reinterpretacién social de los mensajes dados por los medios de comunicacion, la
educacién o los profesionales de salud; los valores y mitos propios de las culturas de
origen, lasuma ancestral de la valoracion de la condicién de la mujer y el sufrimiento,
como propios del mandato de la construccion del ser mujer y atado a la maternidad,;
o las condiciones agravantes de precariedad econémica y exclusién social por las
cuales muchas mujeres reinterpretan o minimizan sus signos y sintomas en funcién
de sus limitaciones econémicas. Todas estas situaciones llevan a decisiones adversas
que se justifican en estas elaboraciones y que con frecuencia son apoyadas por los
grupos cercanos y el contexto.

En este marco se planted el objetivo de desarrollar un plan de fortalecimiento
social y comunitario para incidiren las Demoras | y Il asociadas a la mortalidad y
morbilidad materna, a partir de la investigacién y andlisis socio antropolégico de

los determinantes de |las Demoras | y Il, incluyendo las condiciones e imaginarios
sociales y culturales que las motivan o definen en diferentes contextos de
poblacion.

Lainvestigacion socio antropologica se realizd a partir de la reconstruccion de historias
de vida de mujeres que estuvieron a punto de morir como consecuencia de una gestacion
caracterizada por condiciones de demoras | o Il (seguin la clasificacion de los servicios de
salud). La investigacién se basa en un enfoque epistemolégico que adopta la nocién de
determinantes socio-estructurales, como todos aquellos aspectos que definen
histéricamente la composicién estructural de la sociedad y reconoce a los sujetos
como agentes de los procesos de cambio social y cultural.

Determinantes socinles de la morhilidad y lo mortalidnd maternas,



Es importante mencionar que este estudio parte de reconocer los
saberes de las personas, para tenerlos en cuenta en la creacion del
plan, de manera que esos saberes sean reconocidos como centrales
en las estrategias y acciones de salud pablica que contribuyan a la
reduccion de los eventos de Maortalidad Materna (MM) y 1a Morbilidad

Materna Extrema (MME).

Este plan por su parte, es el resultado de un proceso de
construccion colectiva en el que participaron las mujeres
seleccionadas; sus esposos y redes familiares cercanas; sus
redes de apoyo comunitario local; representantes de las
Direcciones Territoriales de Salud de Bogota, Boyacd, Cali,
Buenaventura y Cartagena como centrales para ilustrar la
gituacion institucional de diferentes regiones; grupos o
expresiones de la sociedad civil organizada que abordan los
temas de Salud Sexual y Reproductiva; y algunos colectivos

de comunicacion.

Este documento en su primera parte, incluye el proceso metodolégico
y los resultados mas significativos de las fases definidas, haciendo
énfasis en aquellos elementos que pueden ser abordados desde un
plan de fortalecimiento social y comunitario. Se presentan las historias
de vida de las mujeres entrevistadas y se analizan las problematicas
identificadas a partir de miradas sociales y antropolégicas renovadas.
Estos hallazgos fueron priorizados por los grupos de trabajo para

definir sus propuestas e incluirlas en el plan.

En la segunda parte, presenta el Plan de Fortalecimiento constituido
por 4 estrategias complementarias entre sf, de manera que los
procesos y las acciones de abogacla politica, fortalecimiento
institucional, empoderamiento social y comunitario y estrategias
de comunicacién para la transformacién social, se desarrollen de
manera articulada e intencional en su ejecucién, para cada uno de

los niveles de intervencion.

Acciones para superar los demoras |y II.



Resumen

“En Colombia la Razén de mortalidad maternacalculadaa2o11es de 68.82
X 100,000 nacidos vivos (nv); si bien ha sido uno de los paises considerado
con una tendencia al descenso para el cumplimiento del objetivo 5 de los
Objetivos del Desarrollo del Milenio {ODM), aun su indicador es mayor que
el estimado para la mayoria de palses de Suramérica” (MSPS, 2013). El
descenso se ha logrado gracias al aumento de la cobertura de atencidn
del partoy al mejoramiento de la calidad de laatencién entodo el proceso
de la gestacion, el parto y el puerperio, elementos que inciden en las
demoras lll y IV de la mortalidad materna (MM},

En lo que respecta a las Demoras | y I, el pals no ha avanzado de manera
clara. Por esta razén el Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS) y el
Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA) han propiciado la
construccién de un “Plan de Fortalecimiento Social y Comunitario para
incidir en las Demoras | y Il asociadas a la mortalidad y morbilidad materna
extrema en cinco Direcciones Territoriales de Salud”. Para este efecto, se
adelanté un proceso que contempld 4 fases consecutivas:

Una primera fase consistenteenuna investigacién sobre condiciones
e imaginarios sociales y culturales que motivan o definen las Demoras | y I
asociadas con la mortalidad materna (MM), que se realizé a través de un
abordaje cualitativo hermenéutico, utilizando como técnica principal la
realizacién de relatos de vida de mujeres que hubieran sufrido eventos de
Morbilidad Materna Extrema (MME). En ellas se evidenciaron las relaciones
de la MME con |a precariedad econdmica, con |la ausencia de redes sociales
fuertes, la presencia de violencia estructural y de género, los impactos del
funcionamiento burocratico del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) y el desencuentro de las narrativas de las mujeres con las
narrativas propias de los servicios de salud que impiden |a incorporacién de
los signos y sintomas de alarma en la el cuerpo y la vida de las mujeres.

Determinantes socinles de la morhilidad y lo mortalidnd maternas,
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En una segunda fase, a partir de los hallazgos encontrados en
la investigacion, se puso en discusion participativa las posibilidades
de unPlan de Fortalecimiento Social y Comunitario desde las realidades
regionales. Estos hallazgos permitieron a su vez, la puesta en comun
con el MSPS y otras entidades publicas y privadas, en una tercera y
cuarta fase de construccion y validacion nacional del Plan para incidir
en las Demoras | y Il asociadas a la MME y la MM.

Los elementos centrales de este plan mostraron la necesidad de fortalecer
el enfoque de derechos de las mujeres gestantes reconstruyendo el
imaginario social del valor de la vida de las mujeres como base para la
sociedad, y la necesidad de laimplicacién activa de las parejas masculinas
en la paternidad. De otro lado, permitié encontrar varios elementos que
son transversales a cualquier plan que busque reconstruirel agenciamiento
social en salud: un necesario reconocimiento de los tejidos y narrativas
sociales ligado a un enfoque de derechos, a la creacién de vinculos con
sentido entre las gestantes y sus grupos familiares y comunitarios, a la
utilizacion de lenguajes que se incorporen en forma de aprendizajes
significativos y que den cuenta de los espacios de relacionamiento
cotidiano de las mujeres y sus redes y finalmente, a la necesidad de una
perspectivaintegral y articulada que permita a las mujeres el ejercicio de
sus derechos, y a las instituciones cumplir con su deber de garantizarlos
en un reconocimiento de las mujeres como ciudadanas.

Acciones para superar los demoras |y II.
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Introduccion

El quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio ~-ODM- cansiste en
mejorar la salud materna. Los palses se han comprometido a
reducir entre 1990 y 2015 la mortalidad materna (MM} en tres
cuartas partes. La MM se define como toda muerte ocurrida por
causa del embarazo, el parto o el puerperio o por complicaciones
de alguna enfermedad agravada por el embarazo, que ocurre
durante este, el parto o hasta 6 semanas después de este.

Colombia, en consonancia con el cumplimiento de los ODM, se
ha fijado como meta reducir a 48,8 las muertes maternas por
cada 100.000 nacidos vivos durante el cuatrienio 2010-2014
(Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014). En el afio 2011 la razén
de mortalidad materna en Colombia fue de 69.1 muertes por
100.000 nacidos vivos, frente a 100 por 100.000 nacidos vivos,
correspondiente a la linea de base medida en 1998 (DANE).
Aunque la disminucién es importante, aun queda mucho por
hacer para acercarnos a la meta propuesta para 2015, de 45
muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos?

En la dltima década el pals ha avanzado en este objetivo,
principalmente incidiendo en las demoras Il y IV que tienen
que ver con la atencion de las maternas en las instituciones
de salud y los resultados se observan en las cifras de reduccién
que se han ido consolidando, especialmente en los dltimos 3
afios del reporte oficial del DANE, como se muestra en |a tabla
1:

1Colombia solo se comprometié a reducir el 55 % de ocurrencia.

Determinantes socinles de la morhilidad y lo mortalidnd maternas,



12

Tabla 1: Nimero de casos de muerte materna por afos, 1998-2011

Afio 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 |2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

No. 722 | 677 | 790 | 714 | 591 53 | 569 | 526 536 | 536 | 449 | 510 | 483 453

Razon 100,0) 970 | 1049| 986 | 844 | 778 | 787 | 731 | 750 | 756 | 628 | 7298 | 716 | 69,1

Reduccién | 45 |68 | -8 | -131 | -169 | -153 | -196 | -186 | -186 | -273 | -212 | -239 | -269
de Casos

Fuente: Sistema EEVV DANE. Datos crudos sin ajuste. Proceso Ministerio de Salud y Proteccion Social.

La reduccidn de casos reportada afio a afio corresponde a la diferencia de casos entre
la linea de base de 1998 y cada afio o perfodo reportado, indicando el avance que el pals
viene haciendo en los procesos de prevencién de la mortalidad maternay la morbilidad
materna extrema (MME).

Las mejoras en control prenatal y cobertura del parto institucional, asf como en |a
calidad de la atencién muestran su impacto en |la reduccién en los Ultimos afios. Sin
embargo, los elementos relacionados con el enfermar y el morir que se ubican en el
ambito social de la mujer, aun no se han abordado de manera integral. Es necesario
conocer con mayor profundidad lo que ocurre con las mujeres que se enferman y
mueren, los contextos donde viven y los imaginarios culturales que rodean estos
eventos, asi como las condiciones sociales que inciden en la presentacién de las
demoras.

La presente investigacion, se inscribe en lo que se denomina investigacién operativa, ya
que estd orientada a servir como base para desarrollar un Plan de Fortalecimiento Social
y Comunitario para incidir en las Demoras | y Il asociadas a la mortalidad y morbilidad
materna, en cinco Direcciones Territoriales de Salud.

Acciones para superar los demoras |y II.
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“El abordaje de la mortalidad materna como un evento evitable,
ha llevado al analisis de las causas y a la adopcion amplia de los
conceptos de la Dra. Debora Mains, acerca de las tres demoras
en la mortalidad materna, que clasifica las causas de acuerdo
con el momento en que se generan y las ubica en los contextos
comunitarios y de la familia de la gestante, en el acceso a los
servicios de salud y en la calidad de los mismos” (MINSALUD -
UNFPA RFP No. UNFPA/COL/12/021: 18). El presente estudio se
centra en las Demoras | y Il que son descritas por el documento
técnico y conceptual de Vigilancia de la Morbilidad Materna
Extrema (Ortiz y otros, 2010} de la siguiente manera:

“Retraso tipo I. demora parareconocerel problemay la necesidad
de atencién en salud, relacicnada con la falta de informacién sobre
complicaciones del embarazo, sefiales de peligro y desconocimiento
de deberes y derechos en salud sexual y reproductiva*?. (Ortiz y
otros, 2010)

Frente a estos factores se plantea la necesidad de ayudar a reconocer
los signos de peligro, concientizar a las comunidades sobre los
sintomas y signos de las complicaciones, y educar a las gestantes,
sus compafieros y familias, sobre dénde y cudndo deben buscar
ayuda pararesponder alas complicaciones (Citado por MINSALUD
- UNFPA RFP No. UNFPA/COL/12/021). Esto requiere conocer y
reconocer los contextos culturales y el sentido comin que circula
en ellos, de tal manera que las estrategias de movilizacién social,
estén adaptadas a los imaginarios y representaciones de las
personas que alli viven.

“Retraso tipo II: demora en la toma de decisiones para la
blusqueda de atencién por parte de |a gestante y su familia desde
el sitio de habitacidn, relacionada con barreras sociales, culturales
0 econdémicas o0 con experiencias previas negativas frente a los
servicios de salud”. (Ortiz y otros, 2010)

2 | aliteratura y el protocolo de vigilancia epidemiclégica de la mortalidad materna hablan de deberes,
aun cuando desde la perspectiva de los autores, en el derecho humano a la libertad, la autonomiay la
autodeterminacion incluyen la fijacién de [fmites, es decir la responsabilidad y no se requiere unalista
de deberes, ya que la comprensién de los derechos incluyen este aspecto como central en el ejercicio
de los mismos.

Determinantes sociales de lo morbilidad y lo mortalidad maternas.
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En un estudio realizado por la Fundacién Santafé y el UNFPA se observ6 que en el
andlisis de casos de la mortalidad materna en 2007, el 77,58% de los casos presentaron
unademoratipo |y el 36,8% de |os casos fue clasificada como tipo II. Estas demoras se
presentaron con mayor frecuencia en poblacién pobre no asegurada y del régimen
subsidiado (Villate et al, 2010)3

Con el fin de contribuira laincidencia sobre los aspectos que determinan las Demoras
Iy Il para MM y MME, esta investigacion se inscribe en la perspectiva de la socicloglay
antropologia contemporaneas, que otorgan un lugar protagénico a la cultura y a las
farmas en que esta se construye social e histéricamente, permitiendo en este caso, un
acercamiento a los aspectos simbélicos que estructuran las nociones y las practicas
sociales en torno a la salud y la enfermedad. Es importante comenzar a develar estos
aspectos simbdélicos reconstruyendo aguellos imaginarios, creencias y representaciones
sociales, que en muchos casos trascienden o son opuestos al saber cientifico en el
momento de optar por determinadas acciones o practicas para el cuidado de la salud.

Eventos como el embarazo, el parto, |a vida y la muerte, cobran diversos sentidos,
significados y cuidados segln con las definiciones y disposiciones que cada grupo
poblacional teje para sus mujeres gestantes. El embarazo y la maternidad son una
experiencia fntimamente relacionada con las maneras como en un determinado
contexto social (clase, etnia/raza y diversidad regional, barrio, etc,) se viven y se
entienden la sexualidad, el cuerpo, la familia, la propia nocién de personag, las maneras
de sermujery hombrey el valor que se le daala mujeren tanto madre. (Heilborn, 2006;
Duarte, 1987; Victora, 1996, Nieto et al, 2011).

3 Debe aclararse que estas cifras son derivadas del estudio de los casos de mortalidad materna, a través de los comités de vigilancia epidemioldgica
en las distintas direcciones departamentales. Quiere decir que la definicién de |a demora se hizo desde la perspectiva institucienal,

Acciones para superar los demoras |y II.



Dicho de otra forma, la cotidianidad, el mundo
relacional y afectivo de las gestantes, asi como
su entorno social, hacen parte de esa trama
subjetiva en la que las protagonistas de este
trabajo, han sobrevivido a casos de morbilidad
materna extrema.

Sus redes de apoyo enriguecen esa trama inter-
subjetiva que explica la manera de ver el mundo
y lo que en &l ocurre. Esta reconstruccion de
condiciones sociales y de imaginarios culturales
esta influenciada por categorfas como la de
geénero, clase, generacion y diversidad regional
y familiar. Estd suficientemente comprobada,
en la literatura socio-antropolégica, la
enorme variacién que la nocién de familia,
para tomar sélo un ejemplo, tiene al observar
comparativamente diferentes culturas,
clases, religiones o momentos histéricos
(Parkin e Stone, 2004; Fonseca 2007, Duarte
2005).

Es ineludible en este proceso, reconocer |a
diversidad de conceptos, imaginarios y
experiencias vitales que hay en el pals en
relacién con practicas corporales como el
embarazo, el parto, la maternidad y su
valoracién social.

Determinantes sociales de lo morbilidad y lo mortalidad maternas.
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Asl, tan importante como saber cudles son los
imaginarios, representaciones y significados, es
conocer las maneras en las que esos significados
son construidos, negociados, transformados y
actualizados en la historia y en la vida cotidiana de
estas mujeres.

Los imaginarics sobre eventos como el
embarazo y la muerte relacionada con él, y
en general las formas y maneras de entender
el enfermary el morir durante la gestacién o
el puerperio, son una elaboracién practica
gue surge de las tensiones e imposiciones
culturales y de poder, que convergen y se
entretejen en la historia de vida de las mujeres
gestantes y su mundo relacional (pareja,
amigos, familia consangulnea, redes sociales,
escuela, estado).*

Las demoras de tipo |y Il estan profundamente
influidas por estos aspectos subjetivos,
cotidianos, sociales y culturales que varian
segln los contextos y sus condiciones.

4 En ese sentido, ademds de observar los elementos estructurales que darfan
sentide a la maternidad y su trayectoria, incluida la posibilidad del
enfermary morir, se hace necesario prestar igual atencién a las operaciones
prdcticas de creacidn y agencia de los sujetos y sus redes (Fonseca 2004;
Ortner 2006).
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Para esta investigacién se partié del concepto de imaginarios sociales desarrollado
por Cornelius Castoriadis, quien vincula el término al elemento socio-histérico, como
ligado a las formas de determinacién social, a los procesos de creacién por medio de
los cuales los sujetos se inventan sus propios mundos. El imaginario social es colectivo
y solo se da en imaginarios locales histéricos y concretos (Castoriadis, 1983;
Agudelo, 2011). El imaginario social es fundamental para la comprensién del
universo de representaciones simbdlicas que caracterizan y distinguen los valores
y creencias en determinados contextos comunitarios.

Estda compuesto por un conjunto de relaciones que actdan como memoria afectivo-social
de una cultura, un substrato ideolégico sostenido en la comunidad. Es una produccién
colectiva, por ser depositario de memorias que familias y grupos recogen de sus encuentros
con el mundo cotidiano (Matos, 2012).

Desde esta perspectiva, si se entiende el imaginario como una matriz de conexiones
entre diferentes elementos de la experiencia de los individuos, de manera colectiva,
en donde las redes de ideas, imdgenes, sentimientos, creencias y proyectos comunes
se enmarcan en un contexto sociocultural especlfico, se puede plantear que al ser
estos elementos de la cultura, esta es transformable.

Acciones de movilizacién cultural, educativa, social y comunitaria actian sobre estas
representaciones simbolicas, de-construyéndolas y re-creandolas. En los campos de la
salud, de la reproduccidn y la crianza, como funciones centrales de |la vida individual
y colectiva, planteando la identificacién y cambio de los imaginarios sociales que
circulan en estos campos, puede incidirse directamente en el bienestar de las mujeres,
nifias y nifios y en la prevencion de las complicaciones de la gestacion.

Acciones para superar los demoras |y II.
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Para avanzar en la transformacion y cambio de los imaginarios sociales
es necesario establecer miradas paralelas y profundas en tres niveles:

1. El nivel de la estructura social
2. El nivel de lainteraccién o el mundo relacional
3. El nivel de la trayectoria de vida.

También es necesario entender que las nociones, imaginarios, creencias y representaciones
sobre la maternidad, el embarazo, el enfermary el morir en el proceso de gestacion, surgen
en la practica y en el encuentro de sistemas culturales, de sistemas de significados y de
experiencias mayores. Es s6lo dentro de estas experiencias y como parte de ellas, que
adquieren sentido completo. (Geertz 2004, Sahlins 2003).

El significado que el embarazo y la maternidad tienen para una mujer y su mundo
relacional en un contexto determinado, surge por ejemplo, del encuentro de la tradicién
campesina andina catdlica a la que pertenecen, mediada por la violencia estructural,
general y de género, incluida la que se ejerce en instituciones de salud, y por los nuevos
imaginarios impulsados desde los medios de comunicacion masivos.

Los poderes que circulan en las relaciones definen los miedos, las prevenciones y las
formas en las relaciones (Pacheco et al., 2007).

Determinantes socinles de la morhilidad y lo mortalidnd maternas,



Objetivo General

18

Identificar el marco, las condiciones e imaginarios
sociales y culturales que motivan o definen las
Demoras | y Il en diferentes contextos de poblacion,
como base para el disefio de la estrategia para el
fortalecimiento social y comunitario para incidir en
las Demoras|yllasociadas a la morbilidad y mortalidad
materna.

Acciones para superar las demoras | y II.
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fes

icipan

3.1. Contextos de investigacion:

Para efectos de tener una variabilidad poblacional, la investigacidn
y la formulacién participativa del plan, se realizaron en cinco
contextos del pais:

» Cartagena: incluye la variabilidad caribefia y también los
efectos del desplazamiento de diversos lugares del pals
-incluido el sur de Bollfvar, Urabd, Chocé y otras poblaciones
de la costa atlantica.

= Bogota: permite desarrollar un conglomerado urbano con
caracterfsticas diferenciales, con una poblacién con efectos
del desplazamiento, violencia estructural y unos servicios de
salud aparentemente cercanos y preparados para el manejo
de las complicaciones de la morbilidad materna.

m Cali: recoge la especificidad urbana propia y casos de
migracion y/o desplazamiento de la regidn pacificay del norte
del Cauca y Narifio.

= Buenaventura: contexto étnico con elementos arraigadosen
la cultura afro que se representa en itinerarios terapéuticos tradi-
cionales y modernos. Un contexto con violencia estructural en la
cual se combinan elementos de ilegalidad, conflicto armado y
control del territorio por parte de los negocios del narcotrafico.

Contextos y part

= Boyaca: contexto de cultura campesina con historias de
migracién urbano rural frecuentes.

Determinantes sociales de lo morbilidad y la mortalidad maternas.
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3.2. Personas participantes por
contexto:

Parala fase | de investigacién se incluyeron mujeres expuestas a
un evento de morbilidad materna extrema, de los territorios
seleccionados, partiendo de las bases de datos de vigilancia de
la MME de las Direcciones Territoriales de Salud. Se escogieron
aquellos casos que tuviesen Demoras | y Il simultdneamente y
en la medida que no se completd el nimero de relatos, se procedio
aescogeraquellos casos con Demora | y Demora Il exclusivamente.
De acuerdo a la disponibilidad de casos, se intentd incluir un caso
de adolescentes de 10 a 19 afios, un caso de 20 a 34 afios y un caso
de 35y mads afios.

- Relatos de vida a mujeres con experiencia vivida de morbilidad
materna extrema. Se realizaron tres relatos (3) de vida por contexto,
excepto en Cartagena donde solo fue posible localizar dos casos.

- Entrevistas semi-estructuradas a las redes de relacién
cercanade la mujer: esposo o compafiero permanente, madre,
abuela, hermanas, hijos/as, amigas o vecinas con el fin de
complementar el relato de vida de las mujeres seleccionadas.

- Entrevistas semi-estructuradas a agentes institucionales
y comunitarios.

Acciones para superar los demoras |y II.



4.Metodologia

La metodologfa utilizada en este proceso, varfa en cada una de las etapas de la investigacién, de acuerdo
con sus objetivos. La primera fase comprende todo el proceso investigativo y la reconstruccion de los
relatos de vida de mujeres que padecieron eventos de morbilidad materna extrema y que en el analisis
inicial de sus casos, se confirmo que habian presentado demoras tipo | y Il al demandar atencion en los
servicios de salud. Las fases siguientes (II, Ill y IV) comprenden el disefio y formulacién del Plan de
Fortalecimiento Social y Comunitario para incidir en las Demoras | y Il asociadas a la mortalidad y
morbilidad materna en cinco Direcciones Territoriales de Salud.

La metodologlay las acciones realizadas en cada una de las fases de este proyecto: investigacién, disefio

y validacién comunitaria de la estrategia, disefio estratégico nacional y definicién y validacién nacional
de la estrategia, se presentan en el Grafico No. 1.

Grafico 1: Fases y acciones de estrategia metodolégica

= Revisién de
fuente secundaria.

= Elaboracién de protocclo
de investigacion.

* Comité de ética. = Taller nacicnal

de definicion y validacién.
= Relatos de vida.
. i = Articulacién con otras
= Entrevistas a redes de - ot i g s u : fivid estrategias de
relacién y observacién dgﬂ%;g&%;{? Gy welidagion Pg%uélﬁ %ﬁ%ﬁ% - CISSC movilizacion social.
de campo. B ) elabora propuesta
TR = Deflnicién de mensajes clave. de estrategia nacional.

= Metasintesis - informe final.
FASE IV

Definicién

FASE 1

y validacion
nacional de
la estrategia

Investigacion
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4.1. Metodologia de la
Investigacion — Reconstruccion
de Imaginarios y Condiciones
de las mujeres y
sus redes (FaseI)

El enfoque metodolégico de la investigacién de campo, se basa
en las nociones de trayectoria, biografiasy practicas corporaless

Los imaginarios y las condiciones en las que estos son creados,
no existen en la abstraccién idealista ni en la rigidez estructural
del mundo académico; existen, se transforman y reproducen en
la vida cotidiana y en la practica de sujetos especlficos.

Existen, en una relacién de creacidn dialégica, en las biografias,
en los cuerpos de sujetos o grupos particulares.

Ademas de explorar las condiciones sociales y el imaginario
cultural, la metodologia de investigacion se aproxima a aquellos
aspectos que determinan la conformacidn de las sociedades y
las relaciones que en ellas se crean y que de una u otra forma,
inciden en las Demoras | y Il asociadas al enfermar y/o morir de
las mujeres que viven la experiencia del embarazo.

Las relaciones de poder, y en ese sentido las relaciones con el
Estado, y el ejercicio de los Derechos Humanos toman especial
atencién, en términos de la estructura social y el papel que en
ella juega y se le otorga a la mujer embarazada.

5 La biografia no es sélo una incardinacién de la cultura, es también su practica, su riesgo, su limite, su
transformacién (Sahlins 2004).

6 Es en las trayectorias corporales de sujetos y de redes particulares que se re-crean las culturas y las
diferencias {Turner 1994, Strathern 2006).

Acciones para superar los demoras |y II.



Para alcanzar los objetivos de esta primera fase se utilizaron las
siguientes técnicas:

1. Revision de fuente secundaria: haciendo énfasis en aspectos socioculturales
que afectan las maneras de enfermar y morir de las mujeres embarazadasy en lo que
se refiere a las Demoras | y Il para solicitar atencidn. Adicicnalmente se revisaron las
bases de datos de mortalidad maternay de morbilidad materna extremaen lo relativo
alas cuatro demoras, para ubicar en ellas variables marcadoras para profundizaren el
trabajo de campo.

2. Etnografia: partiendo del supuesto de que los imaginarios y sus significados
son construidos y aprendidos en la cotidianidad practica de los sujetos, como
parte de un complejo sistema, se hizo necesario aproximarnos a la vivencia de
esos contextos sociales y culturales (Geertz, 2004). En ese sentido, el trabajo
etnografico incluyé la observacion durante las entrevistas para realizar los
relatos de vida e incorpor6 la observacién participante en la convivencia
cotidiana, las conversaciones informales y la elaboracién de diagramas de
redes de relaciones. Por otro lado, la etnografia también incluyé como objeto
de analisis, la experiencia propia del investigador (Qrtner, 2006).

3. Relatos de vida: hay un relato de vida desde el momento en que un sujeto
cuenta a otra persona, investigador o ng, un episodio cualquiera de su experiencia
vivida. El verbo “contar” (narrar) es agui esencial: significa que la produccién
discursiva del sujeto ha adoptado una forma narrativa (Berteaux, 2005, 36-37). La
experiencia personal y subjetiva de las mujeres “microsocial”, se completa con las
diferentes versiones que dan los actores de su entorno {pareja, amigas, redes
relacionales, sujetos institucionales, otros pares de su contexto). “La generalizacion
de los hallazgos puede presumirse toda vez que el analisis descansa en aquellos
recursos del sentido comdn gue indexan la normalidad que prevalece entre los
sujetos estudiados” (Castro, 2012, 156). El sentido comun se entiende como el
conjunto de saberes practicos acumulados histéricamente, que se redne en una
serie de recetas y tipificaciones y que nos permiten saber “que es el mundo”,

Determinantes sociales de lu morbilidad y lo mortalidad maternas.
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L.os relatos de vida deeste trabajo fueron definidos a partir del trabajo
de planeacién e insercién en campo. La narracién oral de lo que ocurre eny con la
gestacion y |a experiencia de enfermar durante ella, permite la comprension de
los eventos en el marco de una historia mayor de acontecimientos, decisiones,
transformaciones, reproducciones y negociaciones. Por otro lado, permite ver las
maneras como el sujeto interpreta, elabora y presenta su experiencia, al tiempo
que permite al investigador profundizar en determinados temas y movilizar el
“auto-analisis” social (Bourdieu, 1999). Los relatos de vida se complementaron con
entrevistas a actores claves del contexto de la entrevistada.

Se realizaron un total de 14 relatos de vida en los
territorios anotados. L.os casos fueron identificados
en las bases de datos de Morbilidad Materna Extrema
de las Direcciones Departamentales de Salud, que
hubieran sido clasificados como de Demoras I y 1.
Se procedié a un primer contacto a través de
una entrevista telefonica de unos diez minutos,
estableciéndose que varios de los casos catalogados
en la base de datos como Demoras I y II, no cumplian
los criterios de estas, por lo que el nimero de casos
inicialmente contactados, se redujo considerablemente.

Enlarealizacién de los relatos y en las entrevistas aactores cercanos, se reconstruyeron
las redes de relacién de las mujeres de los contextos estudiados. Se pudo visualizar el
entrecruzamiento de culturas diversas que hibridan imaginarios y significados, asl
como los modos de vida y |a situacién socioeconémica de las mujeres y sus familias
ante las decisiones de consultar o no un servicio de salud, asi como los apoyos a los que
pueden recurrir en caso de necesidad.

Acciones para superar los demoras |y II.



25

En los relatos de vida y en las entrevistas se utilizd como marco epistemolégico
lo que se ha denominado “investigar desde los margenes en las ciencias sociales”
cuyo fundamento son los desarrollos latinoamericanos de la investigacién
accion participativa y la educacion popular y cuyos elementos centrales son la
dialogicidad, |a interaccién y la participacién (Torres, 2011). Esta manera de
entender las relaciones investigador/a - investigado/a permite el acercamiento a
los elementos socio estructurales y socio simbdélicos necesarios para cumplir con
el objeto de la investigacion. Durante el proceso se consideré a las mujeres como
sujetos de derechos y se privilegid el escuchar sus narrativas, sus maneras de ver
el mundo y sus ideas para participar en la investigacion y en la construccién del
plan de fortalecimiento institucional y comunitario.

4.2. Metodologia del Plan
de Fortalecimiento Social
y Comunitario (Fases II, III Y IV)

De acuerdo con el enfoque participativo desde el cual se concibié el proceso, el
Plan de Fortalecimiento Social y Comunitario para Incidir en las Demoras | y Il
asociadas a la Mortalidad y Morbilidad Materna Extrema, en cinco Direcciones
Territoriales de Salud, se estructuro a partir de |os resultados de la primera fase
de investigacion, seguida por |la priorizacion de necesidades y problematicas de
las mujeres y de las acciones identificadas para resolverlas desde |la perspectiva
regional; por dltimo, se procedié a la socializacién y retroalimentacion de estas
acciones en el nivel nacional.

4.2.1. Fase II: disefio y validacién
comunitaria de la estrategia

En esta fase se realizaron tres talleres regionales con la participacion de 47 delegados
de las Direcciones Territoriales de Salud de Cartagena, Boyaca, Bogota, Buenaventura
y Cali, tal como se muestra en el siguiente cuadro. En estos talleres se conté con la
participacion de representantes de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
-IPS y Empresas Sociales del Estado, ESE, Secretarfas Departamentales de Salud -SDS,
Organizaciones de civiles con diferentes perfiles: profesionales de las comunicacio-
nes, politélogos, referentes de Salud Sexual y Reproductiva -SSR, de Vigilancia en
salud publica, -VSP, de salud maternay de la comunidad, y un grupo de mujeres y sus
eSpOoS0S.

Determinantes sociales de lo morbilidad y lo mortalidad maternas.



Tabla 2: Relacién de participantes en los talleres regionales

Ciudad

No. de participantes

Perfiles participantes

Bogota

16

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
-IPS, Secretarias Departamentales de Salud,
Empresas Sociales del Estado (Hospitales),
Organizaciones de la sociedad civil.
Profesionales de comunicaciones, politélogos,
Referentes territoriales de Salud Sexual y
Reproductiva , Vigilancia en Salud Piblica,
Salud Materna

Mujer y su esposo

Cali

20

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
-IPS, Secretarias Departamentales de Salud,
Empresas Sociales del Estado (Hospitales) ,
Organizaciones de la sociedad civil Profesiona-
les de comunicaciones, disefiadores, sicologos,
Referentes territoriales de Salud Sexual y
Reproductiva , Vigilancia en Salud Piblica,
Salud Materna

Mujer v su esposo

Cartagena

11

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
-IPS, Secretarias Departamentales de Salud,
Empresas Sociales del Estado (Hospitales) ,
Organizaciones de la sociedad civil,
Profesionales de comunicaciones,

Referentes territoriales de Salud Sexual y
Reproductiva , Vigilancia en Salud Piblica,
Salud Materna

Mujer y su esposo

Estos talleres se realizaron con el fin identificar y construir acuerdos en torno a las acciones prioritarias que
indiquen el camino para la creacién de estrategias para el fortalecimiento del auto-cuidado y la proteccién
de la mujer gestante en su entorno social y comunitario, y se desarrollaron con el enfoque de Diagndstico
Répido Participativo (DRP), que hace hincapié en el papel activo que asumen |los involucrados en el analisis

de problemas y en la planificacién, donde los agentes externos asumen el rol de “facilitadores”.

Acciones para superar los demoras |y II.




En esta metodologia no son los especialistas externos sino los participantes,
quienes se apropian de los resultados de la investigacion. EI DRP sigue el enfoque
de “abajo hacia arriba” y se aplica éptimamente para promover la participacién
activa de los miembros de organizaciones o colectividades,

Desde este punto de vista, la metodologia busca respetar en todo momento las
percepciones y lenguajes de los participantes de tal manera que se reconozca el
saber local y el contexto en el que se formulan las necesidades y propuestas. El
encuentro con las mujeres en las distintas regiones se desarrollé a partir del
analisis de un caso previamente reconstruide con los resultados de la primera
fase de investigacion, en el que se incluyeron diversos elementos del contexto y
las situaciones de las mujeres entrevistadas.

En coherencia con el enfoque, se desarrollaron 3 actividades:

1. Diagrama de priorizacion de las necesidades: en este ejercicio las
personas participantes identificaron y priorizaron las necesidades, a partir de un
caso tipo de MME construide con los principales hallazgos de la investigacion,
(Anexo 1: Caso para Andlisis) asignandoles un porcentaje en orden de importancia
a cada necesidad identificada.

2. Propuestas de accion: después de la priorizacion se procedio a la elaboracion
de propuestas de accién manteniendo el respeto por la opinidn y reflexién de las
personas participantes.

3. Identificacion de creencias y barreras culturales desde el imaginario
colectivo: en la que los participantes aprovechan su conocimiento del contexto
local para indagar sobre caracteristicas culturales que son factores determinantes en
la generacién de problemas o necesidades relacionadas con la MME y que se pueden
atender con estrategias de informacion, educacién y comunicacion

Determinantes sociales de lo morbilidad y lo mortalidad maternas.
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4.2.2. Fase III: disefio estratégico nacional

En esta fase de realizé un taller nacional en el que se compartieron los
resultados de |a primera y segunda fase y se propicié un didlogo de
saberes entre el conocimiento sobre la comunicacion y |a participacion
social y el saber de la salud sexual y reproductiva, con énfasis en salud
materna.

4.2.3. Fase IV: socializacion y validacién
del Plan

Se presentd el plan a un grupo amplio de personas. Participaron de
manera presencial representantes del Ministerio de Salud y Proteccion
Social, el UNFPA, el Convenio 036, la Secretarfa de Salud de Bogotd, la
Mesa por la Vida de las Mujeres, la OPS/OMS, |a Secretaria de Salud de
Cundinamarca y la Fundacién Embarazada Adolescente. De manera
virtual se conectaron a la teleconferencia representantes de la
Secretaria de Salud del Atlantico, Secretaria de Salud de Santandery
Secretar(a de Salud de Bollvar. Entre los participantes encontramos
comunicadores/as, médicos/as, enfermeras/os, epidemidlogos/as y
politélogos/as.

4_3. Consideraciones éticas

Deacuerdo con la Resolucién 8430 de 1993 porla cual se establecen las
normas cientfficas, técnicas y administrativas para la investigacién en
salud en Colombia, |2 investigacion realizada se clasifica como de
riesgo minimo ya que aborda aspectos sensibles del comportamiento
humano para lo cual se adoptaron las medidas necesarias para reconocer
a las personas participantes como sujetos de derechos.

Acciones para superar los demoras |y II.
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De igual manera esta investigacién adopto la Declaracion de Helsinki para investigacién en
humanos y las declaraciones sobre Derechos Humanos y especialmente para este caso, los
derechos humanos de las mujeres.

Dado que en esta investigacion la técnica central son relatos de vida en los que se abordan
aspectos sensibles del vivir humano, se solicito a cada una de las participantes, la firma de un
consentimiento informado antes de la entrevista, para garantizar sus derechos.

La confidencialidad de la informacién obtenida se garantizé dado que el acceso a esta es
solo para |las personas del equipo de investigacién. El personal que trabajé en el proyecto
se comprometi¢ a evitar cualquier situacién que pusiera en riesgo la confidencialidad de
las participantes y los miembros del equipo de investigacion firmaron un acuerdo de
confidencialidad.

Los contactos telefénicos se hicieron tnicamente con las personas que se pretendian entrevistar
y se concerté con las madres la hora y el lugar de las entrevistas para que escogiesen las

condiciones en las que estuvieran mds cémodas para responder la entrevista. Antes de iniciar
las entrevistas se garantizé que existieran condiciones de privacidad y tranquilidad para
asegurar |a confidencialidad y que permitieran a las participantes responder sin presiones.

La aplicacién de la técnica del relato de vida sirve como un acto de empoderamiento de las
mujeres como sujeto de derechos. A todas las personas participantes se les informé que
tenfan la libertad de responder o no a las preguntas que él o la entrevistadora les hiciese y que
podian suspender la entrevista si ellas lo consideraban pertinente, sin que esto tuviese ningln
efecto en sus derechos.

Enlaentrevista no se profundizé en el evento traumatico de enfermar, sino en sus condiciones
previas antes de ingresar al hospital. Sin embargo, algunas mujeres manifestaron su deseo de
contar aspectos sobre el evento de morbilidad materna extrema, por ser el inico espacio que
han tenido para hablar de ello.

Determinantes sociales de lu morbilidad y lo mortalidad maternas.
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Siendo que el equipo de entrevistadoras/es estaba entrenado para
manejar reacciones emocionales que pudiesen aparecer con recuerdos
durante las entrevistas, en los casos mencionados se opté por permitir
que las mujeres realizaran el relato de acuerdo a lo que ellas sentfan. No
se presentd ningln evento de crisis y mas bien las mujeres relataron
sentirse aliviadas por poder contarle a alguien estos sucesos.

Se realizd previo al inicio del trabajo de campo, un Comité de
Etica Ad Hoc conformado por dos investigadoras en temas de
morbi- mortalidad materna, una especialista en bioética y una
mujer que pertenece a grupos organizados y se introdujeron al
protocolo las sugerencias realizadas por el mismo.

Manejo de los datos: todas las entrevistas fueron guardadas en
archivos con clave a los que solamente tuvieron acceso las personas
del equipo de investigacién. Los nombres de las mujeres y demds
participantes fueron cambiados en todas las entrevistas. Ni las
entrevistas, audios, transcripciones, apuntes de campo, ni las bases
de datos donde se digité la informacion de las mismas, contienen
nombres que puedan identificaralas y los participantes.

Los informes y/o publicaciones generados o que se generen en el
futuro no tienen elementos que puedan orientar a la identificacién
de las personas participantes. Las bases textuales de las entrevistas
se mantendran para andlisis posteriores o estudios comparativos
en el tiempg, pero el archivo con los identificadores que permiten
ligar las entrevistas con identidades personales se destruyé a los
seis meses de iniciado el trabajo de campo.

4.4. Plan de Analisis:

Para el anadlisis de los datos textuales se realizé un proceso
hermenéutico explorando los imaginarios y los significados
que las mujeres y sus redes cercanas atribuyen a los hechos y
experiencias del embarazo y los eventos de enfermar y morir
relacionados con este.

Acciones para superar los demoras |y II.
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Se adoptd para el analisis, una perspectiva tedrica que supone
que las mujeres y las personas de su entorno son capaces de
interpretar sus circunstancias y de adaptarse a ellas al mismo
tiempo que estdn insertos en un orden social que los maoldea
(Alexander, 1997).

La perspectiva teérica que se adopta corresponde a la de la
ciencia social interpretativa {(Weber, 1981), toda vez que el
objetivo principal es “comprender”, la manera en que las
mujeres y otras personas de su entorno relacional, atribuyen
sentido a sus experiencias sobre lareproducciony el enfermar
y/0 maorir y las circunstancias que rodean el fendémeno. Todas
las interpretaciones de la realidad se basan en un cuerpo de
experiencias pre-existentes acerca de la misma, la mayor parte
de las cuales nos han sido heredadas por nuestros antepasados.
Y “el medio tipificador por excelencia que permite transmitir el
conocimiento de origen social, es el vocabulario y la sintaxis del
lenguaje cotidiano” (Schutz, 1974, pag.44).

En cada uno de los contextos propuestos para el trabajo de campo
serealizé uninforme final de investigacion, los cuales sometieron
aun proceso de metasintesis (Barroso & Powell - Cope, 2000; Field
& Marck, 1994; Jensen & Allen, 1994; Sleutel, 1998; Spear & Lock,
2003), para contar con un informe final comprensivo del orden
nacional.

Determinantes sociales de lu morbilidad y lo mortalidad maternas.



5. Discusion de resultados

y analisis de la investigacion
de campo (Fase I)

En este apartado se presentan los hallazgos principales del proceso
de investigacion de la primera fase, producto de la meta-sintesis de
los informes de campo de los y las investigadoras que realizaron los
relatos de vida y las entrevistas a las mujeres y personas cercanas,
en cada uno de los contextos territoriales seleccionados.

Primero se presentan los aspectos que tienen que ver con los hallazgos
iniciales en las bases de datos de MME consultadas y el proceso de
contacto con los casos escogidos. Posteriormente, se presentan los
resultados en el ambito socio estructural, para luego dar paso a los
elementos centrales de lo socio simbdlico, donde se presentan los
imaginarios sociales que pueden estar influyendo en la presentacion
de Demoras | y/o Il parala MMy la MME y por dltimo, se presentan los
hallazgos en materia de comunicacién y consumos culturales que
tiene por objeto identificar los mejores medios para que los mensajes
requeridos, lleguen a los plblicos de interés.

B.1. Resultados de la revision de
las Bases de Datos

A partir de las bases de datos de MME facilitadas por el MSPS y
las Direcciones Territoriales en Salud, se consideraron las
siguientes variables para |la seleccién de los casos:

- Ubicados en la misma ciudad, municipio 0 municipios cercanos
a partir de las regiones propuestas.

«Casos registrados en |la bases de datos con Demoras | y I, con
Demora | y sin Demora ll, o con Demora |l y sin Demora |

Acciones para superar los demoras |y II.
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Luego de seleccionar los casos por ciudades, con las variables de seleccion
mencionadas, al momento de entablar el primer contacto con las mujeres que
cumplian los criterios de seleccidn, se comenzaron a percibir circunstancias
que influyeron en el proceso investigativo en lo que se refiere a:

+ Varias de las bases de datos que se recibieron, en especial las procedentes del
Sistema de Vigilancia en Salud Publica - SIIVIGILA, no tenfan informacidn sobre los
datos telef6nicos por lo que se hacfa imposible el contacto con las mujeres.

= En las bases de datos que si tenian informacion de contacto, se encontré un alto
porcentaje de casos con teléfono inexistente, fuera de servicio, equivocado o que en
reiteradas ocasiones se dirigia a “correo de voz”

+ Se realizaron dos contactos telefénicos con cada una de las mujeres antes de
realizar un primer encuentro con ellas. Luego de realizar estas entrevistas
telefénicas se detectd un alto porcentaje de mujeres que no cumplfan criterios
para ser catalogadas como Demoraloll,

= Un alto porcentaje de las mujeres efectivamente contactadas manifestaron su
extrafieza y molestia por estar incluidas en esas bases de datos, dado que asistieron
a todos los controles y nunca tuvieron una demora en acudir al médico luego de
cualquier signo de alarma.

Es evidente que existen problemas en la clasificaciéon de las Demoras en las
instituciones de salud. La inadecuada interpretacién de las Demoras | y II, que

presume que estas son responsabilidad de la mujer o la comunidad, hace que
haya una sobreasignacion a este tipo de demoras en las bases de datos de MME.

Determinantes sociales de lo morbilidad y lo mortalidad maternas.
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Lasiguiente tabla muestra el consolidado del proceso de identificacion y seleccién de los casos:

Tabla 3: Proceso de verificacion de los casos de MME para seleccion de
las mujeres a participar en la investigacion

REVISION DE CAS0S VERIFICACION PARTICIPACION
TERRITORIO repoca‘.ri:;ios mcr:la:g:os Mujeres oomdos desg.l;r::%dos Rechazan |Participantes
por las bases| de contacto | Contactadas | de Demoras Damnaras participacion| finales
de datos errados Iy IyI

Bogota 24 13 1 6 5 1 3
Cali 35 23 12 5 7 2 3
Cartagena 44 33 11 3 8 1 2
Buenaventura 237 14 9 5 4 2 3
Boyaca 10 b 68 3 2 2 3
TOTALES 136 88 48 22 26 8 14

Estasdificultades seilustran, en palabras de las mujeres contactadas, con los siguientes
testimonios®

“Yo no tuve ninguna demora en ir al médico (...) yo tuve fue un desprendimiento de
placenta, un dia tuve un dolor fuerte y fui al médico enseguida (...) me lo sacaron
en la Clinica San Pio pero estaba muerto, tenia ocho meses y medio. Yo fui a todos
Ios controles, no sé porgué estoy en esa lista...yo no tuve ninguna otra molestia”
[Contacto telefénico, 20 afios, clasificada como Demora I y II].

En la mayoria de estos casos las mujeres manifestaron serias inconformidades con la
atencion en los servicios de salud.

“Yo estuve muy indispuesta siempre, tenia dolor de columna, nauseas, siempre me
decian que estaba bien y el nifio me nacié con sindrome de Down, yo estuve en
controles cada 15 y hasta cada 8 dias por Io que sabia que estaba con riesgo, pero
después me dijeron que tenia gque esperar hasta las 42 semanas y entonces yo me
ofusqué mucho v en la ofuscacion nacid el nific prematuro, eso fue como en la
semana 37 (...) yo nunca me demoré en ir al médico incluso en el centro de salud me
decian la chillona porque iba seguido y consultaba cualquier cosa (...) a mi siempre

me dijeron que todo estaba normal”

Demora I y II].

[Contacto telefénico, clasificada como

7 Enla ciudad de Buenaventura se seleccionaren dos mujeres que aparecfan en la base de datos comao sobrevivientes al evento de MME,
pero al contacto, se encontré que habian fallecido,
8 En el caso de Sogamoso en Boyacd, dos de los casos seleccionados provienen de la base de datos del MSPS y 1 caso proviene de la base
de datos de salud piiblica suministrado por el municipio.
g Entodas las transcripciones de los relatos de vida, fueron cambiados los nombres de las personas e instituciones que fueron referenciados
por las mujeres ¢ sus redes cercanas — y en algunos casos, el nombre del lugar de residencia, en el que se justificaba para garantizar la
confidencialidad.

Acciones para superar los demoras |y II.
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En otros casos, al realizar una exploracién mas profunda, se detectd que el caso de
la mujer no correspondiaalas Demoras |y Il procediendo a explicar a la participante
la razén por la cual no podlamaos continuar la entrevista, al no cumplir los criterios
definidos por la investigacion como se constata con el siguiente testimonio:

“;La primera vez que fue Ud. le dijo al médico que creia que estaba embarazada?
“Si, y me dijo que no creia. Me tocd, me espichd Ia barriga y me dijo que no creia.
Que no tenia cara de embarazada ni nada. Que de pronto el dolor de cabeza es Io
que hacia que me diera vémito y mucha sed y el malestar que tenia. La migrafia
da asi. Y yo pues dije, si usted lo dice (...)

¢No le hizo ninguna prueba de embarazo? No, nada. No me hicieron nada mas
y me mandaron para la casa. (...) Y como se me calmo el dolor de cabeza, me
pregunto si sufria del corazon y le dije que hasta donde sabia, si. Me dijo que
tomara diclofenaco y acetaminofén. Pero me seguia llegando la menstruacién
normal. Eso era lo que se me hacia raro. Cada vez que me dolia la cabeza me
tomaba 2 acetaminofén y tomaba mucho liquido. Yo segui jugando y segui
normal con mi vida. A los 5 meses y medio se me presentd el problema del
dolor de cabeza muy fuerte otra vez. Yo me tomé 2 acetaminofén y me fui a
jugar. De nada mas me acuerdo, cuando me desperté yo ya tenia el bebé.

¢El bebé nacié con 5 meses? Con 5 meses y medio, 28 semanas” [Contacto
telefénico, clasificada como Demora Iy IIj.

Como puede observarse, los datos de localizacion de las sobrevivientes son
deficientes, ya sea porque no se registran bien o porque las mujeres tienen una
alta movilidad territorial, incluido el cambio del teléfono movil. Por otra parte, de
los casos asignados en labase a Demoras |y [l y que pudieron ser contactados (48
casos), solamente en 22 casos se pudo comprobar la ocurrencia de estas demoras
{45%). Esto da fuerza a la hipdtesis, aunque en una muestra pequefia, de la
sobreasignacion de Demoras|iy |l en los casos de MME.
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Estos hallazgos implican que se necesita avanzar en una mayor
estandarizacion de la definicion de las demoras y en procesos
formativos de las personas encargadas de realizar la clasificacién
de las mismas.

5.2. Resultados desde lo socio
estructural

Los elementos socio estructurales dan cuenta de aquellos elementos
que conforman el contexto donde las mujeres participantes viven o
vivieran su experiencia de embarazo, pero también de aquellos que
afectan su trayectoria vital en términos histéricos, culturales y materiales.
Los que se mencionan a continuaciéon son los mas importantes por el
peso relativo que tienen en las experiencias de la maternidad y el
embarazo, asi como en las maneras en que se estructuran las relaciones
CON sUs personas cercanas.

5.2.1.Urbanizacion

Uno delos elementos coincidentes en los relatos de vida es la procedencia
urbana de la mayoria de casos, excepto un caso en Buenaventura y dos en
Boyacd . Las mujeres participantes viven en entornos urbanos
marginales, con altos indices de precariedad que las ubican en
contextos devulnerabilidad. La mayoria de los casos tienen historias
de migracién rural - urbana, pasada o reciente. Estos procesos migratorios
disminuyen las redes de relaciones de las mujeres con sus familias y otras
personas de sus lugares de origen. En uno de |os casos de Buenaventura,
de migracion reciente, la mujer relata como en el lugar de donde procede
existe una estructura vecinal de solidaridad propiciada por el Concejo
Comunitario que se expresa en unas redes vecinales preocupadas por el
bienestar colectivo, incluido el de las mujeres y su cuidado de la salud.

10 Esto se debe a |a escogencia de los contextos de estudio, en donde se privilegiaron ciudades, sin
embargo, muchos de los cases contienen historias de migracién unica, la mayorla de las veces
multiples, de los contextos rurales a los urbanas.

Acciones para superar los demoras |y II.
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La migracién puede ser (nica, pero en la mayoria de los casos estudiados es
multiple, de varios movimientos entre ciudades y regiones.

“Ella nacio en la zona rural de Frias, Tolima, pero se ha movido en repetidas
ocasiones -principalmente por motivos econdmico/ laborales-, entre Bogotad y
distintos sectores del Valle del Cauca y el gje cafetero. Su hija mayor, de doce
afios, vive en Sevilla [Valle del Cauca], con la mamé4 de Angela, quien se ha
encargado de la crianza y manutencion de Ia nifia desde su nacimiento”
[Angela, relato de vida. Cali].

En otros casos, de insercién urbana, se relatan situaciones en la que las mujeres
pierden sus redes de relaciones cercanas y el entorno hadisipado las estructuras
de solidaridad, privilegiando un sentimiento y una concepcién individualista, en
la que la mujer y su familia -si la tiene- deben resolver de manera solitaria los
aspectos que tienen que ver con la enfermedad y con otros aspectos de su vida.
Esta pérdida de relaciones cercanas -familiares y sociales- produce un aislamiento
delas mujeres y una pérdida de su autonomia, expresada como una de las dificultades
para acceder a tiempo a los servicios de salud, pero también para asumir y exigir sus
derechos. Muchas de ellas tienen dependencia econémica de la pareja, lo que incide
en pérdida de autonomia sobre su cuerpo, su vida social y sus posibilidades de accién
cotidiana y relacién con redes existentes o la creacién de nuevas. Otras tienen
empleos precarios como el servicio doméstico o la venta informal, con ingresos
escasos lo gue también afecta sus posibilidades de agencia en lo que tiene que ver
con ellas mismas y sus familias.

En el caso de Bogotd se encuentra en dos de los casos, una migracion reciente,
con redes familiares en otras ciudades pero inexistentes en Bogotd, conviviendo
con parejas que ejercen violencia de género, obligando a que la cotidianidad de
las mujeres se dé en el encierro de sus viviendas encargandose del cuidado de sus
hijos/as. En Cartagena, por otro lado, una de las mujeres entrevistadas es totalmente
invisible para el Estado y el territorio donde habita: no posee registros, no tiene
seguridad social, sobrevive con base en la informalidad vendiendo dulces en la
playa, no conversa con vecinos/as, ni les pide ayuda.
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Es madre sola, ya que su pareja estaba dedicada
al consumo de sustancia psicoactivas y ella la
expulso de casa, lo que muestra cierto poder y
autonomia que se basan en su capacidad de
sobrevivencia, pero que no trasciende la posibilidad
de gjercicio de derechos como ciudadana.

h.2.2. La violencia estructural

La violencia estructural esta presente en
varios de los casos estudiados. Es evidente en
Buenaventura, donde se reporta en los relatos
de vida y diarios de campo, cémo los actores
armados controlan territorios y el transito de
las personas esta mediada por los permisos
que el actor dominante concede. En Bogota,
Caliy Cartagena, los contextos de precariedad
también albergan situaciones de violencia, a
veces generada en el contexto de actividades
ilegales, bandas juveniles y consumo de
sustancias psicoactivas. El desplazamiento
forzado es otra expresién de la violencia
estructural que involucra a las entrevistadas y
sus familias. Las mujeres conviven con estos
elementos de violencia que condicicnan sus
posibilidades de accion cuando de buscar su
salud y la de sus familias se trata.

38

“La violencia generada por el control del
territorio y de la movilidad protagonizada
por las pandillas dificultan la conformacion
de redes sociales de apoyo para atender a
los enfermos, asi como también generan
una abierta desconfianza entre vecinos y
vecinas. Para mis visitas a la casa de Susana
y de su prima Magdalena, ella debié informar
a algunos habitantes de Ila invasién, de
acuerdo a Io que me fue posible dilucidar en
Imis observaciones durante tales encuentros.
Ellos nos siguieron a la entrada y salida del
barrio en cada ocasién en que tuvieron lugar
las visitas. Igualmente, en mi encuentro con
Magdalena la hija mayor de ella, Carla, cuidé
de mi llegada y de mi salida de la invasion y
permanecio junto a mi, al igual que Susana,
hasta el momento en que yo tomé el transporte
que habria de llevarme de vuelta al barrio en el
gue me hospedé” [Diarioc de campo,
investigadora, Cartagena].

“Ella es desplazada a causa del conflicto
armado, y junto a su familia ha sido victima
directa de este en repetidas ocasiones: uno
de sus hermanos fue asesinado hace pocos
meses y su segunda pareja fue desaparecida
hace ya varios afios. A pesar del intenso
conflicto armado presente en la zona, Mariela
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es una de las pocas personas que han retornado a la vereda después de los tres episodios de
desplazamiento masivo ocurridos alli, “(...) alld queda muy poquita gente, ya parece un
pueblo fantasma [pero aun asi usted...] me gusta estar por all (...) es siempre bueno estar
en lo de uno, es muy duro estar en Ias casa ajenas y sin irabajo uno [ Pero alld en qué trabaja?]
Alld, mi marido tiene finca (...) tiene guayaba, tiene banano, pldtano, tiene papa china,
chontaduro y uno coge eso pa’ comer” [Mariela, relato de vida. Buenaventuraj.

En este mismo marco de violencia social, politica y econédmica que enfrentan estas mujeres, otro
tipo de violencia estructural es la violencia de género, que asociada a la violencia simbélica** que
incorporan estas mujeres, limita su autodeterminacion en todos los aspectos de |a vida cotidiana.

“Sin embargo, durante la redaccién de este informe, Sonia me llamé al celular liorando y
pidiendo ayuda porque Julio la habia agredido 15 dias atrds. Segun me comento, un dia él
lleg6 tarde a Ia casa, "estresado’, después de jugar billar y la golped contra las paredes,
dejandole chichones en la cabeza. Ella acudio a la Comisaria de Familia mds cercana y de
alli la remitieron a Medicina Legal donde le negaron atencion. Es probable que esto se
deba a un paro que hubo de esta institucion a nivel nacional. Actualmente las marcas de Ia
agresion desaparecieron, lo que puede constituir un obstdculo para entablar una accién
legal contra Julio. Al momento de ponerse en contacto conmigo Sonia habia decidido no
seguir adelante con la demanda contra su marido debido a que no tiene independencia
econémica y teme no poder proporcionaries sustento a sus hijos” [Diario de campo, investigador,
Bogota].

5.2.3. Empleo y seguridad social

Tanto sus parejas como ellas cuando estan empleadas, tienen trabajos precarios, algunos de ellos
sin afiliacidn al Sistema General de Seguridad Social en Salud, o con interrupciones en la misma
debido a la alta rotacién en los empleos. Esto produce, en un evento de corta duraciéon como la
gestacidn, brechas importantes en la atencién de las mujeres.

11 Corcuff, siguiende a Bourdieu, plantea céme la violencia simbdlica se constituye en un marco en el cual "las distintas formas de dominacién, a menos
que recurran exclusiva y constantemente a |a fuerza flsica, deber ser legitimadas, reconocidas como legltimas; es decir, deben tomar un sentido
positivo o, en cualquiera de los casos, volverse "naturales”, de modao que los propios dominados adhieran al orden dominante, mientras pasan por alto
su caracter arbitrario (no natural, no necesario, y por ende histérica y transformable). (Corcuff, 2013).
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La mayoria de los casos entrevistados pertenecen al
régimen subsidiado de salud, aungue algunas mujeres
reportan haber pertenecido de manera alternada al
contributivo, porque sus parejas han tenido empleos
temporales que les han exigido pertenecer a esterégimen.
Sin embargo, estos cambios entre subsidiado y contributivo
que debieran darse automaticamente, producen brechas de
atencién cuando la persona afiliada pierde su trabajo o
acaba el contrato, ya que la familia debe comenzar nuevamente
los tramites para ser incluidos en el régimen subsidiado de
salud.

De hecho, no se encontraron diferencias en los relatos
entre las mujeres pertenecientes al régimen subsidiado y
contributivo en lo que tiene que ver con las posibilidades
de acceso y atencién en salud. El elemento marcador
parece ser el estrato o la condicién socioeconémica de
precariedad, ya que aun cuando en ocasiones se tenga un
contrato laboral, el acceso y atencion en salud se encuentran
con las mismas barreras que quienes no lo tienen, o la mejora
es solamente temporal mientras el contrato laboral existe.

“Mercedes es una mujer blanco-mestiza originaria de
Bolivar, Cauca, municipio en el que vivid junto a su
abuela y una de sus tias hasta los 16 afios. De Bolivar se
mud6 a un sector rural de Popayén, en el que reside su
mamé; hace méds de catorce afios migré a Cali para
trabajar como empleada doméstica interna, labor que
ejerce como externa “por dias” desde los 22 afios. En la
actualidad vive con sus dos hermanas, sus sobrinos y
sobrina, y sus dos hijas, una de 14 afios y otra de 1 afio
-ambas afrocolombianas-. Su hermana mayor trabaja
también en el servicio doméstico “por dias”, ella tiene
dos hijos adolescentes; por su parte, su hermana
menor, que tiene una hija de 2 afios, se ocupa de las
labores domésticas no remuneradas del hogar; ninguna
de las tres mujeres tiene pareja en este momento. El
pago por un dia de trabajo doméstico oscila entre $ 25.000
y $§ 30.000, valor que solo en algunas ocasiones va
acomparfiado de alimentacion durante Ia jornada y subsidio
de transporte. Al igual que sus hermanas, Mercedes solo
curso hasta quinto de primaria” [Mercedes, relato de vida.
Cali].
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“Al momento de la entrevista el esposo de Maria acababa de vincularse
de nuevo laboralmente, después de més de seis meses sin empleo. El
se desempefia como operario de una empresa dedicada a la instalacion
de alarmas contra incendios, que offece sus servicios a almacenes de
cadena y grandes plantas de produccién. Aunque desde hace mds de
cinco anos ha venido trabajando con la misma compariia, ésta lo contrata

a través de empresas de servicios temporales, dependiendo de Ia
demanda de su labor, lo que le significa una gran inestabilidad econémica
y largos periodos sin afiliacién al sistema de salud Sistema de Salud.
Tiempo antes del nacimiento de su tiltima hija, Maria trabajaba por dias
en un supermercado de frutas y verduras, empleo que tuvo que abandonar
a causa de algunos problemas de salud que se complicaron duranie el
embarazo”

La afiliacion suele considerarse un proxi del estrato o de la capacidad econdmica.
En nuestros casos, para el evento que nos ocupa de MME, parece ser que la
pertenencia al régimen subsidiado o contributivo no representa diferencia
importante en el acceso a laatencién, Laatencién estad ligada a |la tenencia del
carnéy cuando se termina un contrato laboral -generalmente en el sectorde la
construccion- el carné contributivo pierde su vigencia y lograr tener el carné
subsidiado implica tiempo y una exposicién a la burocracia que produce
brechas temporales en las que las personas no pueden acceder al servicio.

Otros eventos en el marco del SGSSS, que funcionan como barreras de atencion
marcan la ocurrencia de situaciones de negacién del derecho a la salud para
estas mujeres. A pesar de que el blogue de constitucionalidad impone la
atencién a las gestantes como obligatoria y gratuita, siguen existiendo
trabas en todos los niveles del sistema que preocupado por su rentabilidad,
no gestiona adecuadamente el riesgo en estas mujeres y vulnera su derecho
a lasaludylavida.

“Tras enterarse de que estaba embarazada, Teresa acudio al Hospital
Santa Maria para iniciar los controles prenatales, pero alli le informaron
que aparecia afiliada a dos EFPS y que tenia que presentar una carta de
su antigua EPS, a la que estaba afiliada cuando vivia con su mamé
certificando su retiro de ella, para que le brindaran atencion. Esto pese
a qgue durante su primer embarazo fue atendida sin inconvenientes por
la EPS a la que la habia sido afiliada por su esposo como beneficiaria.
El inicio de los controles prenatales se postergé dos meses debido a
este inconveniente. Una vez obtuvo la documentacién necesaria
acudid a una UPA y le programaron su primera cita” [Teresa, relato de
vida. Bogota].
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“Pues...de La Hojarasca a El Samayal se gastaba, en bus, como
tres horas y tocaba pagar como 4 trasportes. (...) Eso estaba
entre 50 mil y 60 mil pesos de viajar hasta alld. Solo de para abajo
y de para arriba otros 60 mil (...) tenia que ir hasta alld porque
aca en La Hojarasca pedi la encuesta y no me la pasaron... no...,
nunca fueron a hacer la encuesta, no, no, eso no fue rapido. Y
entonces yo ya... pues... haciamos viajes, de que por favor
vayan a hacer Ia encuesta, bueno que tal dia, que iban dentro de
20 dias, bueno se llegaban 20 dias ya volvia y uno bajaba y
decian no, dentro de un mes que por alld ya pasamos y asi, no
llegaban a hacer la encuesta” [Alejandra, relato de vida. El
Samayal - Boyacd].

Aspectos como la solicitud de cartas de desafiliacion de otras EPS o
municipios, siguen siendo requisitos que se aducen en varios lugares
del territorio nacional, para negar el derecho constitucional de toda
gestante alos servicios de salud, que el Estado y sus agentes debiera
garantizar.

La principal consecuencia de estas brechas en afiliacién, es que la
gestion del riesgo identificado no se esta llevando a cabo. Varias de
estas mujeres fueron detectadas en uno de sus primeros controles
como de alto riesgo, pero luego en los eventos de desafiliacion y
blsqueda de nueva afiliacidn, sumado a los eventos de movilidad y
precariedad, se pierde el seguimiento y control pertinentes para la
gestion delriesgoy parala garantfa del Derecho de estas mujeres.

“Al cuarto mes de gestacién, una vez que Volvio a conlar con
afiliacion a su EPS, asistié a su primer control prenatal en el
centro médico Cooperarte [Bogotd], al que llevo los resultados de
los examenes que le enviaron en una primera consulta. Alli le
habian indicado que su embarazo era de alto riesgo, en tanto
que habia tenido tres embarazos previos, sufria de hipoglicemia
y tenia antecedentes familiares de hipertension. Antes de esto,
por sugerencia de una amiga que vivia en su casa, habia acudido
a un centro de salud del barrio para realizarse un chequeo
médico, evento que ella no cuenta como un control prenatal,
puesto que no le enviaron los exdmenes de rigor, ni le dieron
alguna sugerencia ¢ prescripcion médica. En dicha ocasién
debi6 asumir los costos de la consulta [$ 20.000].
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Poco tiempo después del primer control Ia empresa volvio a atrasarse en el
pago de los aportes en seguridad social, de manera que no asistio al segundo;
esta inasistencia coincidid también con su mudanza a Cali, durante su quinto
mes de gestacién. Su esposo se mudd semanas después con ella, renunciando
al trabajo en Bogota, dada su inconformidad con Ias condiciones laborales de
la empresa. Veinte dias después de la llegada de su pareja volverian a tener
afiliacion a una EPS -él encontré un nuevo trabajo-, aunque tuvieron que
esperar un mes mas para poder emplear el servicio de nuevo, de manera que
ella no retomo a los controles prenatales” [Angela, relato de vida. Cali].

“Debido a su edad (37 afios), a lIas complicaciones durante el embarazo de su

primer hijo y a sus problemas de salud en ese momento, el médico dictamino
que ella era una paciente de alto riesgo. Maria inicié los controles prenatales,
pero solo alcanz6 a asistir a dos de éstos y a una remision ginecoldgica, dado
que su esposo se guedd sin trabajo y fueron desvinculados del Sistema de
Salud. Buena parte de la entrevista describe con detalle el impacto de esta
situacién econdmica adversa sobre su embarazo, destacando sus escasas
redes de apoyo familiar: (...) no teniamos ni cémo pagar un arriendo,
muchas veces yo si desayunaba no almorzaba, si almorzaba no comia (...) no
teniamos quien nos ayudara, porque pues desafortunadamente la maméd de
él y la mia no son como las mejores madres (...) entonces era la ayuda de mis
amigos, de mi mejor amiga (...) fue supremamente dificil y muy frustrante
mi embarazo, yo a veces lloraba de hambre (...) era un ser dentro de mi
pidiéndome comida y no tenia” [Maria, relato de vida. Cali].

Los marcos en los que ocurre la vulneracién de derecho a la salud de estas mujeres,
tienen que ver con la discontinuidad de la atencidn por las fallas del SGSSS, ya que
ellas consultaron los servicios de salud oportunamente y se les detectd un riesgo
para su condicidn de embarazo que no se gestiond adecuadamente.

5.2.4. Pérdida de confianza en el Estado y sus agentes

Otro aspecto relevante que se encontré en el trabajo de campo es la desconfianza
existente entre estas mujeres y sus comunidades con la institucionalidad del
Estado. En algunos casos las entrevistadas expresaron su temor de que este estudio
sirviera al ICBF o a otras instituciones para quitarles su hijos/as o para interferir en
susvidas. De hecho, algunas mujeres que inicialmente habfan aceptado la entrevista,
luego se negaron aduciendo falta de tiempo, lo que en una percepcién de las
investigadoras/es podria explicarse en el surgimiento de desconfianza, por parte
de las mujeres, no en la investigacidn, sino en la posibilidad que se tratara de una
estrategia institucional para valorar su papel como madres.

Determinantes sociales de lu morbilidad y lo mortalidad maternas.



7

No de otra manera se explica que en la conversacién telefénica
preliminar se vefan muy interesadas en participar y luego
desistieron sin mayor explicacion. No existe una percepcion de
la institucionalidad como garante de derechos y en esa perspectiva,
las personas “desconfian” de los agentes institucionales, especialmente
de aquellos que en el sentido comun se encargan de la proteccién de
nifias y nifios, y que a veces en su accionar “le quitan” a las familias a sus
hijos/as.

“Algo que llama la atencién es que en la primera entrevisia
Juliana asegurd que vivia sola con su hija y que "el papé de la
nifia" les colaboraba con dinero, pero que ya no vivian juntos.
En Ia segunda entrevista la situacion fue muy distinta: Gerardo
gozaba del estatus de "esposo” —como me fue presentado luego
de una pausa de un par de segundos que denotaba duda— y
ellos habian vivido juntos de forma ininterrumpida. Sospecho
que esto no es asi, que en realidad estan separados, pero qiie
temian que el entrevistador fuera un representante del gobierno
que les podia quitar a su hija y por lo tanto hayan decidido
escenificar el modelo tradicional de familia con el fin de evitarlo”
[Juliana, relato de vida. Bogota].

h.2.5. Precariedad de redes

En los contextos rurales y municipios pequerios existe el apoyo que
brindan las redes familiares y vecinales a las personas que se enferman
y particularmente a las mujeres en gestacion. El caso mas representativo
en este estudio se da en Buenaventura, con Mariela, que en el drea rural
pertenece a una comunidad afro, en la cual el consejo comunitario esta
pendiente de sus miembros y en el caso referido, estan pendientes para
prestar ayuda si ellalo requiere.

Acciones para superar los demoras |y II.



“Al no percibir una situacidn de gravedad ella
Do considero pertinente hacer uso de sus redes
de apoyo en términos monetarios, aun cuando
varias personas estuvieron ofreciéndole su
ayuda a lo largo del embarazo: (...) pues ella
mantenia pendiente [su cufiada], cuando yo no
me levantaba ;cémo amanecié gorda? ;Qué
como va? Bien, yo le decia: si, pues qué
necesita pa’ ofrecerle (...) me llevaba que
Imangos, que... bonyures, y si yo iba a ir al

médico también me preguntaba si tenia pa’

los pasajes, yo decia si, pero no [Si... jasi no
tuviera?] tuviera o no, decia asi [¢Si?, ¢si no
tenia no le decia no tengo?] no [;por qué?]
no, uno pa’estar pidiendo favor ahi. Finalmente,
una noche en que su dolor de cabeza se hizo
insoportable, Mariela acudi6 a sus amigos mas
cercanos de la vereda, uno de los cuales se
encontraba en Buenaventura; ellos le ayudaron
a conseguir transporte para ir de inmediato al
puesto de salud de La Independencia, donde le
aplicaron algunos medicamentos para el dolor
de cabeza y la dieron de alta, teniendo que
regresar esa misma noche a Rio Paila, a pesar de
los sintomas identificados y de ser una paciente
de “alto riesgo” [varios embarazos previos y
sobrepeso]. En la tarde del dia siguiente,
después de tomarse una de Ias pastillas que le
prescribieron en el puesto de salud, Mariela
empezo a convulsionar y tuvo que ser llevada de
urgencias a Buenaveniura en el bus de Ila
escuela de su vereda. Alli la esperaria uno de
sus mejores amigos; debieron pasar por un
puesto de salud y una clinica, antes de que
fuera valorada y hospitalizada en la Clinica
Santa Gertrudis” [Mariela, relato de vida.
Buenaventura].
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En los contextos mas urbanos, esto ha ido perdiéndose
y configurando una individualizacion y encerramiento
en el ambito privado de las necesidades que aparecen
durante la gestacion y los fendmenos de enfermedad
asociadosaesta,

“Susana me conto que los lios por paternidad
irresponsable son més de los que cabe imaginar
en un barrio tan diminuto, y que asi es en el
caso de ella y el papa de su hija mayor. Asi, sus
redes son aun mas reducidas.

La ausencia de redes es un aspecto fundamental
en el caso de Susana, pues el carecer de apoyo
para que alguien se haga cargo de las nifias y de
Ia casa, son causa de refrasos a la hora de
consultar en el caso de enfermedad, pero
también puede ayudar a entender Ia dificultad
para construir discurso sobre si y para la
reflexividad” [Susana, relato de vida. Cartagena].

En los espacios urbanos, las mujeres que
provienen de migraciones o desplazamientos
rurales, han ido perdiendo las redes de apoyo
originarias de su familia y sus amigas. En
contextos de precariedad y dependencia
econdmica, |la Gnica red existente es la pareja,
que como se ha mencionado, en ocasiones
gjerce violencia contra estas mujeres. Mas que
red de apoyo se convierten en sujetos dominantes
y vulneradores de los derechos.
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“Este evento marcé un primer momento en la configuracién de una relacién
de dependencia econdmica, pérdida de autonomia y sumision frente a su
esposo, que se fue consolidando cada vez més. También fue definitivo en el
debilitamiento de sus redes de apoyo, luego de que su padre, guien continiia
viviendo en Neiva, le reprochara con vehemencia haber quedado embarazada
sin haber concluido sus estudios y haberse procurado un trabajo, como lo han
hecho sus primos y hermanos” [Sonia, relato de vida. Bogotd].

“Angela me hablé con tristeza del momento en el que acudié sola a urgencias,

pues hubiese deseado que alguien mdas cuidara de sus hijos para que su
esposo la acomparfiara. No obstante, usualmente no piden este tipo de ayudas
a sus redes familiares, buscando evitar “deberle favores” a alguien, segin me
dijo su pareja” [Angela, relato de vida, Cali].

Existe también la nocién del sentido comun, ligado a la individualizacién, de no
deberle favores a nadie. La nocion de solidaridad entre vecinos/as ha sido
reemplazada porlanocién economicista de quedar en deuda con quien preste
una ayuda en un momento de necesidad. “No deberle favores a los demas”
parece marcar el imaginario de las mujeres y hombres que enfrentan dificultades
en el marco del embarazo, el parto y el puerperio. Esta nocién aumentala soledad
y el ostracismo y se establece como respuesta a la sancién social a que se ven
expuestas las mujeres jovenes o mayores que estan en embarazo.

Por otra parte, la violencia estructural urbana configura un escenario de desconfianza
gue contribuye a la precariedad de las redes ya que los actores ilegales gjercen un
fuerte control territorial en estas zonas, que incluye la restriccion de |la movilidad, los
horarios y el tipo de actividades que pueden llevarse a cabo en |os diferentes sectores.
Es de imaginar que dicho control afecta la percepcion de seguridad que tienen estas
mujeres y sus familias acerca de sus propios vecinos y vecinas y las relaciones que
tienen con ellos y, en ltimas, imposibilitan o afectan la organizacién comunitariay la
articulacién de redes. Por ejemplo:

“(...) en esta medida puede comprenderse la extrema desconfianza que las
familias de Susana y de Gloria manifiestan sentir hacia quienes Ias rodean y
Ia poca colaboracion entre las personas de sus barrios en caso de enfermedad,
pues cada cual debe ver por si mismo”[Diario de campo, investigadora,
Cartagena].

Acciones para superar los demoras | y Il.
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No obstante, en este panorama de falta de solidaridad con las mujeres
gestantes en contextos de vulnerabilidad, siguen siendo las mujeres
quienes se convierten en |as redes de apoyo primario para algunas de
estas mujeres que sufren eventos de morbilidad materna extrema. La
sororidad como concepto del movimiento de mujeres, toma sentidoy
significado cuando se trata de acompafiar y ayudar a mujeres que han
sufrido eventos de enfermar cuando estan embarazadas.

“Entre sus redes de apoyo durante su enfermedad y hospitalizacion
Diana menciona a sus tias, algunas amigas del barrio [una de ellas
estaba cuidando de su hija el dia de la entrevista] y su hermana, que
reside en Cali.

[¢Y cémo hizo las hospitalizaciones, quién la llevaba, quién la
visitaba, quien le cuidaba la nifia?] Mi hermana, mi hermana
estaba en Cali y ella me iba a visitar todos los dias.

[¢Y quién mas?] Y asi mis tias también.

[¢Dénde viven?] Ellas viven por alld adeniro pero ahorita no
estan [No estdn en este momento] Y asi amigas también me iban
a visitar,

[¢ Tampoco estan las amigas?] Si una esta alla adentro, ya ahorita
acabe de dejar la nifia alld” [Diana, relato de vida, Buenaventura]
“Mercedes destaca que a lo largo de su embarazo y enfermedad
su red de relaciones, que de por si era bastante reducida, se
limitd al apoyo de sus hermanas, una de las cuales “asumio la
obligacién” que "correspondia a su pareja” y a su empleadora”
[Mercedes, relato de vida, Buenaventura].

B.3. Resultados desde los aspectos
socio simbolicos

5.3.1. El embarazo como evento inesperado
vy no deseado

La maternidad a nivel abstracto es considerada como un atributo que
otorga valor a las mujeres, sin embargo, en condiciones concretas no
siempre es asf (EIU, 1993). En varios de los casos entrevistados, el
embarazo se constituyé como un evento inesperado, no deseadoy
no planeado que luego fue transitando a la nocién de «aceptadon,
conunatransicién de carga emocional altamente negativa.

Determinantes sociales de lu morbilidad y lo mortalidad maternas.
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“Para Susana no fue facil confesar que no estaba muy contenta cuando se
enteré de que esperaba a su tercera hija, pero finalmente lo comenté con
lagrimas en los ojos y dijo que ésa fue la razon principal para gue ella no
asistiese a controles prenatales durante su embarazo e incluso lo mantuviese
oculto hasta tener cinco meses, cuando ya podia notarse y no le quedaba més
que hacerio publico” [Susana, relato de vida, Cartagena].

“Angela se percato de su tiltimo embarazo en el primer mes de gestacion,
bese a lo cual inici6 de manera tardia los controles prenatales [segundo
trimestre], atribuyéndole este retraso a dos factores: el tiempo que tomo
para “aceptarlo”; y su desvinculaciéon al Sistema de Seguridad Social
debido a que los empleadores de su esposo no habian hecho el pago de Ios
aportes correspondientes. Entre las dificultades en el proceso de “aceptacién”
ella menciona su deseo de no tener mds hijos, al que se sumé el hecho de que
su embarazo significo el cierre de una posibilidad laboral que estaba a punto
de concretarse. No obstante, en lo que més hace énfasis es en no haber
contado con el apoyo emocional de su esposo en los primeros meses, pues él
le dejé de hablar, responsabilizdandola asi de lo ocurrido” [Angela, relato de
vida, Cali].

“El estaba muy feliz por el embarazo de Gloria pues deseaba mucho tener
hijos ya que a sus 32 afios se sentia “quedado” en relacién con sus pares en
la Policia, en tanto que Gloria no estaba muy feliz con la noticia. Este tercer
embarazo estuvo enmarcado por una depresion por la gue fue remitida a
servicios psicolégicos por su E.P.S.; depresion producto de las grandes
dificultades que atravesaba su relacion de pareja y que Ie hacia rechazar su
gestacion” [Gloria, relato de vida, Cartagenal.

“(...) llore muchisimo porque no esperaba otro hijo, porque para mi ya se
habia cerrado el ciclo de los hijos (...) yo no te lo niego, totalmente reacia en
ese sentido, no me miraba el estémago, no hablaba de eso, nada no queria
tener mi hija” [Maria, relato de vida, Cali].

Acciones para superar los demoras |y II.
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“Pero eso también fue descuido, es que eso es descuido de uno
porque si yo hubiera sido otra mamita, yo habia ido de una vez a,
de una vez hasta que, mds o menos al después de dos meses,
habia ido pues a ponerme al control (...) Si sefiora, yo primero no
los queria tener, yo hasta compré las pastas para abortar, para
abortar a mis bebes... Me las vendieron y me las consiguié una
persona mayor, si, me las consiguié una persona mayor, me saco
hasta un ojo de Ia cara pero me las compr6, cuando yo las tenfa
asi, (...) Yo le decia “no yo no quiero tener”... y yo le dije a él no,
y compré las pastas, y mi Dios es tan grande es que, mire que
hasta me alcancé, me alcancé a tomar unas pastas de eso y los
bebes no se salieron...y agqui estoy, por €so es un castigo de mi
Dios yo digo quitarme un bebé, me dio dos” [Adriana, relato de
vida, Sogamoso].

Los imaginarios que circulan en estos relatos tienen que ver con las
profundas desigualdades y desequilibrios existentes frente a las
decisiones reproductivas, en donde los hombres y la sociedad en su
conjunto son los que deciden por las mujeres, basados en la atribucién
“natural” de las responsabilidades de cuidado y crianza. No importa
que nose desee el hijoy que la obligacién de continuar con el embarazo
traiga consecuencias emocionales y flsicas para las mujeres. Laagencia
moral social e institucional obliga a estas transiciones dolorosas del no
deseo a la aceptacién del embarazo, el/la hijo/a. El control social sobre
las mujeres se impone con un orden patriarcal imperante. Lainterrupcion
voluntaria del embarazo, aunque se piensa por algunas de estas mujeres,
es rapidamente desechada ante la poca posibilidad de que los agentes
institucionales y sociales acepten la decisién de las mujeres a este
respecto. Las decisiones de la mujer estan supeditadas en el espacio
privado por su pareja y en el espacio social por la sociedad en su
conjunto.

5.3.2. La maternidad constituyente de
la identidad femenina - designio divino

En los contextos estudiados circula el sentido comun que penaliza el
embarazo en mujeres adolescentes y en adultas mayores de 30 afios,
mas aun si estas lltimas tienen varios hijos/as. En las jovenes, ligado a
la idea de que no deben tener relaciones sexuales y el embarazo es la
evidencia del error, o en contextos religiosos - morales, del pecado.

Determinantes sociales de lu morbilidad y lo mortalidad maternas.
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Sinembargo, el valor social se repara en la medida que la adolescente
asuma su responsabilidad como madre y transforme su proyecto
vital, en el proyecto del hijo/ay de su pareja, si esta existe.

Entre |las mujeres mayores, en cambio, el sentido comun ha tomado la
nocion de riesgo y le ha atribuido un valor social negativo a aquellas
que seembarazan. La construccién social del sentide comin a partir de
la “evidencia cient(fica® a partir de las narrativas médicas se va
configurando un discurso que estigmatiza, excluye y culpa a las
mujeres mayores cuando se embarazan, sin importar el contexto en
que esto ocurre. De igual manera, independientemente de la edad,
socialmente se ve como negativo que una mujer que tiene varios
hijos se embarace nuevamente. Las mujeres ante este dispositivo de
contral social, reaccionan con un discurso de resistencia ligando el
embarazo y los hijos/as a un designio divino.

“Durante el embarazo llegué a tener una depresion y tuve que
asistir a una psicéloga y ella me dijo que si yo no asistfa con ella
a las sesiones, podria tener una depresién post-parto y rechazar
al bebé y no lo iba a querer [...] Yo estaba muy deprimida y por
eso tuve que ir a la psicéloga. Ya gracias a Dios, como a los 3
meses 0 4 meses de embarazo, se me paso la idea y todo era
diferente. Trataba de recaer nuevamente cuando hablaba con
él, peledbamos y me insultaba o algo, y volvia y me sentia mal.
Ya después tratamos de arreglar la relacién, hacerio por el nifio,
llevarnos bien y ser amigos” [Gloria, relato de vida, Cartagena].

“Pues pienso yo que son como bobadas, como prejuicios, pues
irae sus riesgos ser mama mauy joven, porque lo fui muy joven y
también Io fui muy vieja (...) pero igual eso a la gente no deberia
de importarle, igual pienso que Somos mujeres y estamos para
eso, para dar vida y bendito sea Dios en el momento en que los
manda” [Maria, relato de vida, Cali].

“Cuando ambos gqueriamos no y cuando ya el dia menos pensado
fue que me embaracé, que a todos nos dio una sorpresa ... 0 sea,
ya dije no, no esperar mas... esperar mas adelante, esperar que
cuando Dios guiera, o asi, eso si fue asi (...) pero hay gente que lo
mira mal a uno cuando uno estd con el estémago asi, o sea, como
si uno ya es otro (...) de pronto porque yo vivia sola, ya otzo hijo,
de pronto la situaciéon cambiaba, o de pronto que ya no le iba a
dar todo el gusto a la nifia, a la grande (...) por encimita iban
hablando, me iban diciendo todo eso (...) y yo no, pues si asi me
toct que se Ie va a hacer, si ya Iuché con una voy a luchar con la
otra... Pues si ya mi Dios me dio Ia nifia pues qué se iba a hacer”
[Mercedes, relato de vida, Cali].

Acciones para superar los demoras |y II.
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Elimaginario se transforma en resistencia frente a la sancién de la sociedad y
los agentes institucionales que penalizan a las mujeres que cumplen ciertas
caracteristicas no deseables para ser madres: «ser mayores» «tener varios
embarazos previos» «estar solas» «ser adolescentes» «No poder cuidarigual a
los otros/as».

La aparente valoracién social por ser madres, que se supone consenso social, no es
tal y por tanto no se expresa en tratamiento diferencial en o publico y comunitario.
En los espacios publicos, el transporte publico y otros escenarios donde las mujeres
embarazadas hacen presencia, no siempre existe un tratamiento diferencial que
reconozca las necesidades de las embarazadas.

Generalmente son las otras mujeres las que exigen a los hombres y a la sociedad en
general un tratamiento diferencial para las mujeres en gestacion {redes de mujeres
cercanas- mujeres en general). Como en el dmbito de las redes cercanas de apoyo, en
los espacios sociales es la sororidad entre mujeres que han compartido la experiencia
del embarazo la que busca un espacio de reconocimiento de derechos para las
mujeres embarazadas.

Las mismas mujeres explican la falta de valoracién social de las gestantes con
clichés como «hay menos civismon, «la liberacién femenina» y «las mujeres son
responsables». Quizds una nostalgia de |la “caballerosidad” derivada del amor
romantico y de la madre abnegada, que es reconocida socialmente por sus
hijos/as y a la cual se le cede el puesto o se le corre la silla, en tanto no confronte
el orden social patriarcal.

Determinantes sociales de lu morbilidad y lo mortalidad maternas.
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B.3.3. Las practicas de auto cuidado

Las demoras para solicitar atencién pueden entenderse en términos
de practicas de auto cuidado que se ven influidas por las visiones del
mundo y sobre sl misma, las concepciones sobre el cuerpo de las
mujeres y el sentido comin sobre las caracteristicas ideales para
tener hijos (edad, recursos, etc.) y un conjunte de transformaciones
corporales, de sentimientos y de construccidon de una imagen sobre
el propioc cuerpo y sus cambios araiz del embarazo. Se evidencian en
este proceso unas nociones de normalidad y anormalidad que se
construyen en la matriz cultural aprendida de las mujeres de la
familia —abuelas, madres, suegras, hermanas, amigas- y de los espacios
de atencién en salud. Estas nociones derivaran o noen la incorporacion
de los aprendizajes necesarios para reaccionar ante eventuales riesgos
o signos de alarma. Esto determina los itinerarios terapéuticos que
siguen las mujeres.

Porejemplo, en algunos casos laatribucién de los sintomas y signos se
asigna a la precariedad econdmica, a las preocupaciones combinadas
con el sentido de realidad de escasez de recursos. El itinerario
entonces circula por el farmaceuta (toma de tensién, analgésicos) y
la recomendacién o no de acudir al centro de salud u hospital.

“Eso como uno tiene en cuenta que eso es normal en el embarazo,
Siempre que uno va a dar a luz se le hinchan los pies. A veces
cuando uno estd muy... mucho parada y asi también... Yo como
mantenia caminando [;Por qué, irabajabas?] No. Yo me venia pa’
aca y era caminando, entonces yo Creo guie era por eso que estaba
un poquito hinchada” [Enirevista amiga de Johana, Buenaventura].

«Es gue yo tengo atrofiada la gléndula del dolor»

“Ella busco darle otras explicaciones a los sintoras, tratando asi
de restarles importancia: el calor le ocasionaba los dolores de
cabeza; todos los sintomas no se presentaban simulitdneamente,
de manera que no constituian una sefal de alarma; anies del
embarazo ya “veia lucecitas” y sentia pitos en los oidos. Incluso
esto ocurria cuando su amiga busco alertarla:

Acciones para superar los demoras |y II.
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- Y yo, estoy hinchada? -si esta hinchada -(...) no mire es que yo soy gordita
-(...) camine -no pero es que yo me siento bien, o sea pues el dolor de
cabeza si, y el calor, pero yo no estoy hinchada, yo estoy gordita.

De acuerdo a lo expresado por ella misma y por las demas personas entrevistadas
de st familia, Angela no acostumbra a “quejarse” de sus dolencias, caracteristica
gue su suegra explica en Ia capacidad de “aguante” que le da su origen rural. Asi
las cosas, ella solo acudia a su esposo y demds familiares en los momentos m4s
criticos del dolor [Angela, relato de vida, Cali].

En este contexto, no se trata Unicamente de disefiar dispositivos pedagdgico
didacticos para ensefiar los signos de alarma, sino de trabajar sobre la matriz
cultural del sentido comiuin, que a partir de la precariedad y la falta de garantfa de
derechos, construye una nueva verdad incorparada que aleja a las mujeres del
cuidado de sl mismas.

Por otra parte, las mujeres pueden experimentar un doble proceso de patologizacion
/despatologizacion, en el cual el embarazo en si mismo y los cambios corporales
implican una doble calidad: En primer lugar, de experiencia natural plagada de
incomodidades {patologizacion /premedicalizacién) y de experiencia de malestar
con sensaciones diflciles de clasificar como anormales porque son sufridos por
muchas mujeres -abuelas, madres, hermanas, amigas o ellas mismas en embarazos
anteriores- y que por esa misma experiencia aprendida no se perciben como graves,
En segundo lugar, de experiencias normalizadas por la atencién especializada
porque al recurrir a la atenciéon en salud, los profesionales declararon que los
sintomas respondian a otras causas (despatologizacion/ medicalizacién).

“Al igual gque Susana, Ia madre no asistio a controles prenatales durarite este
embarazo y no acudié al médico ante los signos de alerta pues afirmaba, al
igual que lo hace Susana en su relato ante sus propios sintomas, que podia
continuar con sus actividades cotidianas, que se sentia bien y que el malestar
hace parte del embarazo” [Susana, relato de vida, Cartagena].

“Si, y habia tenido a mis hijos normal, Ios tenia ahorita y mafiana... al otro dia
estaban caminando (...) me paraba en la puerta y me decian: ay, comadrita
entrate que esto... y yo bien, quieta (...) a los 8 dias me... me andaba en la
calle ya (...) y mis embarazos fueron muy bien sin ir al médico... me iba yo
también a sacar oro, y estuve bien, entonces yo dije: ah, este embarazo me
va a ir asi mismo, bien"” [Mariela, relato de vida, Buenaventura].

Determinantes sociales de lu morbilidad y lo mortalidad maternas.



54

“"Al empezar a sentir pitos en los oidos ella se alerté de nuevo,
pues interpreto este sintoma como una posible sefial de que su
presion arterial no se encontraba bien. Aconsejada por su amiga,
fue a la drogueria a tomarse la presion, donde le indicaron que se
encontraba en los niveles esperados. En palabras de Maria, este
evento hizo que “se confiara” y continuara interpretando sus
malestares como lo habia venido haciendo”. “Pasados tres dias
de esta primera consulta, cuando sintié que sus sintomas
Iniciales se agudizaban [dolor de cabeza, dolor abdominal “en
banda”], regresé a la clinica, donde no consideraron que se
tratara de algo grave: entonces me dijeron no, que lo gue
pasaba es que tenia la presién un poguito alta pero que no era
asi nada del otro mundo (...) tenia una infeccién urinaria, me
dijeron que era por eso, que me devolviera a la casa, que bueno,
me fui” [Maria, relato de vida, Cali].

“[¢Cémo se sentia tratada por el médico cuando iba a los
controles prenatales?] Pues yo le decia yo me siento mal y me
decian: “no mamd, eso es normal, ;usted nunca ha estado
embarazada?, pregiintele a su mama”, era lo que me decian, es
que yo nunca vi a mi mama vomitado, ni con mareo, ni nada de
eso, en mi familia nunca han sufrido de nada de lo que me dio a
mi, yo le decia a los médicos “alld nunca les ha dado nada de

eso, en mi familia ninguno, nada de esas cosas”.

[¢ Y usted cree que el mareo, el vémito y eso era porque estaba
embarazada o por el...?] No, yo decia que fanto vomito... si es
normal que en el embarazo uno vomite, pero yo vomitaba mas
de 15 veces en el dia. Yo me tomaba un vaso de agua y salia a
vomitar, todo, 0 sea me daban ganas de vomitar todo, era el
vomito, mareos, mucho dolor de cabeza, muchisimo dolor de
cabeza y me decian “mamd, eso es normal, tomese esas pastas”
[Juliana, relato de vida, Bogot4].

En esta doble calidad de patologizacién/ despatologizacidn del
embarazo, un elemento del sentido comun prevalente es la visién
del embarazo como enfermedad, en la cual los signos y sintomas
forman parte de |la normalidad de |a gestacién como un fenémeno
en el que se sufre. Algunas mujeres consideran “normal” sentirse
mal durante el embarazo.

Acciones para superar los demoras |y II.
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Esta vision tiene varias interpretaciones: en Buenaventura por ejemplo, las mujeres
asumen el embarazo como un proceso duro y terrible, lo que no implica auto cuidado y
cuidado de la salud, sino mas bien, la provision de elementos o ayudas que hagan mas
comodo o pasable desde la perspectiva de la mujer y su marco social, el tiempo de
embarazo®: Por ejemplo:

“Como mi embarazo ha sido tan duro, mi esposo me contraté Direct TV para que yo

pudiera ver novelas todo el tiempo, porque tengo que pasar acostada” o “mis
amigas vienen y me cocinan, porgue como ha sido tan duro yo no puedo hacerlo”
[Johana, relato de vida, Buenaventural.

Otra interpretacion -contradictoria de |a anterior- y que también afecta |la manera en
gue se asume individual y socialmente el embarazo, tiene que ver con |la percepcién de
que los medios de comunicacién -sobre todo |as novelas- presentan el embarazo con
signos y sintomas extremos de mucho sufrimiento para las mujeres, -un proceso que
hay que soportar estoicamente- cuando en realidad muchas de estas mujeres aprenden
de sus madres que el embarazo es un proceso “normal” y muchas de las cosas que allf
ocurren son “normales” y mas bien es |a “flojera” de algunas que no aguantan lo mas
minimo o exageran los sintomas que tienen. De hecho, relacionan los signos y sintomas
dealarma con actividades o elementos de lavida cotidiana: por ejemplo, “tengo hinchados
los pies porgue caminé mucho” o “tengo dolor de cabeza porque no he comido bien o es
por el frio”. Esto sumado a la precariedad y la pobreza, se constituye en un elemento de
exclusién real, que obliga a que las mujeres reinterpreten los signos y sintomas, acudan a
itinerarios terapéuticos alternativos y reconstruyan los imaginarios sobre el embarazoy la
maternidad, configurandose un evento anunciado de MME que podrfa convertirse en un
evento de MM.

Estos elementos del sentido comun, en los contextos de precariedad en los cuales se
realizaron los relatos, hacen que las mujeres no “incorporen®” |os signos de alarma. Un
nimero impaortante los conoce o les han advertido en el servicio de salud.

12En Buenaventura, existe la consideracién de que en el embarazao es l6gico que la mujer se sienta mal y eso exija |a atencién de otros/as,
no en tanto salud y atencién como en que me den cosas, cocinen para mi, me tengan televisor para ver programas.
13Enel sentide de Csordas de encarnarlos en el cuerpo o en otra perspectiva lo que se dengmina habitus (Bourdieu),
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Sinembargo, existe una brecha entre el conocimiento de los signos dealarmay su
incorporacién que seria la que proporcionaria una accién conducente al autocuidado.
El cuerpoy la subjetividad de las mujeres interpreta los signos y sintomas de acuerdo a
la cultura, los signos de alarma en la perspectiva de la precariedad, de experiencias
negativas en los servicios, de los medios de comunicacién, de su historia personal y el
aprendizaje con sus referentes femeninas ya sea por comunicacién u observacién de
fenémenos de embarazo en sus madres, tlas, hermanas mayores y amigas.

Por ejemplo, en un contexto de precariedad donde no hay dinero o no hay carné, se
buscan excusas para los signos de alarma: “si tengo uno no es grave, sclamente si
tengo todos, me preocupo”; se asignan otras causas que encajan en su experiencia
vital: stress, hambre, caminé mucho, me asolee; o se interpretan los signos y sintomas
desde la precariedad, porque eso le permite seguir viviendo y no sumar otra preocupacion
asuya deteriorada calidad de vida.

Las matrices culturales y los agentes institucionales juegan un papel clave en la
incorporaciéon o no(en el sentido de encarnacién)de los conocimientos y practicas
corporales de auto cuidado, incluyendo los signos de alarma. Las redes familiares
y sociales, donde existen, juegan un papel clave en esa incorporacién que puede
conducir al cuidado y auto cuidado del cuerpo y la salud. En ese sentido, la falta
de reconocimiento derivada de la violencia de género, la violencia simbdlica y los
elementos de violencia econémica dados por la precariedad, impactan en laidentidad,
el auto cuidado y la autoestima, erosionando paulatinamente el cuidado de sl. La
asignacién genérica que la sociedad hace sobre las mujeres -madres y esposas- afectan
el cuidado de si, porque estas mujeres incorporan el cuidado de otros/as, pero no el
auto cuidado.

14 Existen dificultades para (encarnar) incorporar los signos y sintomas de alarma en el cuerpo de las mujeres. La auto reflexividad sobre
el cuidado y la salud no existe y esto estd ligado al imaginario de sufrimiento y de fuerza (asociada a aguantar) constitutivas de lo
femenine.
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En esta perspectiva, no se trata Unicamente de utilizacion de lenguaje
o de dispositivos pedagdgico -didactico (lo cual es importante), sino
que se trata fundamentalmente de un tema de reconocimiento. De
ver a las mujeres y a las mujeres embarazadas y madres como sujetos
de derechos, que se priorizan a s/ mismas como personas y que sus
entornos familiares, sociales e institucionales las reconocen por el
valor de ser mujeres —personas y no Unicamente como madres -
eSposas.

5.3.4. Los itinerarios terapéuticos=

Los itinerarios terapéuticos definen en ocasiones |la presentacion
de las Demoras | y I, como ligadas a la precariedad econémica y
social, dado que la falta de recursos econdmicos provoca falta de
acceso ya sea por informalidad laboral y por las brechas que ya se
han mencionado en el proceso de afiliacién - desafiliacion al
régimen contributivoy al subsidiado. Por otra parte, la capacidad de
gasto de bolsillo en salud también impacta el itinerario, ya que en
muchas ocasiones las personas prefieren consultar al farmaceuta
porque no tienen dinero para desplazarse al hospital que esta alejado
de su vivienda.

“Otro de los elementos comunes en el relato de ambas entrevistadas
fue el hecho de haber acudido a la farmacia ante la agudizacién de
algunos de sus sintomas. La drogueria, como escenario recurrente
de los itinerarios terapéuticos de la enfermedad comdn, se emplea
en esta ocasion para descartar la relacién existente entre los malestares
experimentados y los signos de alarma aprendidos: valorar la posible
ocurrencia de preeclampsia midiendo sus niveles de presion arterial En
el caso de Maria, a quien el farmaceuta le indicé que se encontraba
dentro de los rangos esperados, este evento le dio un parte de
tranquilidad que le permitié continuar con Ias interpretaciones que
habfa venido dando a sus sintomas.

15 “Estan constituidos por todos los movimientes desencadenados por individuos o grupos para la
preservacién y recuperacién de su salud, que pueden movilizar diferentes recursos que incluyen
desde los cuidados caseros y précticas religiosas hasta los dispositivos biomédicos predominantes”
(Martinez, 2006 citado por Lobo et al, 2008, 4434).
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En el caso de Angela, su presion arterial
estaba "“un poco” elevada. Dado que
continuaba sin la posibilidad de acudir
a un servicio médico, ella se fue a su
casa tratando de implementar los cuidados
que estuvieran a su alcance, continuando
con la lectura que habia hecho de sus
malestares hasta ese momento, (...) el de
la drogueria me dijo que la tenia alta y que
me recomendaba ir al médico, no fui en
esos dias por urgencias porque sinceramente
no teniamos plata para el taxi y ese dia no era
horario de bus, ni nada, porque yo me vine a
enfermar fue por la noche [O sea la vez que le
dio mucho dolor de cabeza].

La vez que fui a la drogueria, el 23 de
mayo. Ese dia, entonces yo me fui para la
casa y me tomé un acetaminofén, se me
calmoé, pues traté de cuidarme un poguito
més en cuestion de sal (...} estuve como
con dolorcito de cabeza pero no tan fuertes
hasta el 5 de junio (...) ese 5 de junio, fue
por la noche, yo me fui para la casa, estaba
donde una tia y me fui para la casa, y ya en
la noche no me dejaba dormir el calor, el
dolor de cabeza, y yo le eche la culpa a que
era Cali, que es mucho calor” [Diario de
campo, Cali].

“Al empezar a sentir pitos en los oidos ella
se alerté de nuevo, pues interpreté este
sintoma como una posible sefial de que su
presion arterial no se encontraba bien.
Aconsejada por su amiga, fue a Ia drogueria
a tomarse la presién, donde le indicaron

gue se encontraba en los niveles esperados.
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En palabras de Maria, este evento hizo que
“se confiara” y continuara interpretando
sus malestares como lo habia venido
haciendo” [Angela, relato de vida, Cali].

Lositinerarios también estan ligados a la cultura,
como es el caso de Buenaventura, donde la
cultura tradicional de cuidado de la salud se
hibrida con la medicina alopatica.

“Mi hijo, él iba y me las cogia, cuando no era
ella [hija] él recogia un poco de yerbas, me las
amasaba y me las echaba en la cabeza,
decian que de pronto era fuego, pero no,
como uno lleva mucho sol en esa mina... Ia
dofia Juanag, la puse con meniol, la Santa
Maria, me la puse con mentol, el espiritu
Santo, nada, esas yerbas no me oian. Me
tome una yerba, tampoco eso 1o, no me ofan
nada, nada, nada” [Mariela, relato de vida,
Buenaventural.

Los itinerarios también se ligan al género, ya que
las mujeres en varios de los casos relatados,
aunque se enferman mads, tienen “mayor aguante”
y acuden a itinerarios alternativos para poder
seguir cuidando de otros/as y para ahorrar gastos
de bolsillo en salud. Las experiencias negativas
previas también afectan la decisién del itinerario
terapéutico o la demora en buscar atencién: «la
paciente problema», el temor al «regafio» y la
vulnerabilidad sentida frente a las instituciones»
hace que muchas mujeres de contextos vulnerables
lo piensen mas de una vez, antes de decidir solicitar
ayuda a los servicios de salud. En teorfa, ellas
deberfan acceder al sistema de salud como
ciudadanas, pero no reciben reconocimiento
como sujetos de derechos en los entornos de
salud.

Acciones para superar los demoras |y II.
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5.4. Resultados desde los hallazgos
en materia de comunicacion
y consumos culturales

5.4.1. Medios y estrategias
identificadas como positivas

Durante |a fase de investigacién se exploraron las narrativas sociales,
es decir se indago por los escenarios, las practicas y los canales mas
usuales de interaccién de la mujeres, segln sus contextos y
cotidianidad, paraindagar sobre posibles escenarios y acciones de
comunicacion que deben ser tenidos en cuenta en el “Plan de
fortalecimiento social y comunitario para incidir en las Demaoras |
y Il asociadas a la morbilidad y la mortalidad materna”.

Estas indagaciones giraron en torno a los siguientes interrogantes,
los cuales también fueron abordados en la observacién de los
investigadores. ¢De quiénes y donde recibi¢ usted informacién
sobre el embarazo, los cuidados? ¢Qué informacién recibid y a
través de qué persona o medio? sExisten en su comunidad emisoras
comunitarias, canales de televisién comunitaria u otros medios de
comunicacidon locales?Informan estos medios sobre el embarazoy
la salud? ¢Usted escucha radio? ¢Televisiéon? sQue ha escuchado
sobe el embarazo y la maternidad en estos medios?

Determinantes sociales de lu morbilidad y lo mortalidad maternas.
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b.4.2. Mis que informacién, escenarios
de interaccion y medios comunitarios

En relacién con los canales de informacién y comunicacién mads
identificados por las mujeres, se encuentra que los colegios, los
hospitales, los cursos psico-profilacticosy las charlas sobre experiencia
de otras mujeres que han estado embarazadas, son los escenarios de
interaccién mas usuales en los que las mujeres pueden, no sélo recibir
informacién técnica sobre el proceso de gestacién y su cuidado, sino
CONVErsar, poner en juego sus propios saberes e imaginarios y construir
nuevo conocimiento sobre su propio proceso de gestacion.

Producto de la escasainsercidn de |las mujeres en expresiones de la
sociedad civil organizada, en Bogotd por ejemplo las mujeres no
conocen o no pueden acceder facilmente a las “Casas de Igualdad
de Oportunidades” o a otras instituciones que participan en la ruta
de atencién para |a atencion de las violencias de géneroy sexual. La
estrategia Salud a su Casag, es valorada de forma muy positiva por
ellas, ya que es una manera de acceder a servicios desde su casa,
eliminando cualquier barrera de tipo geografico o econémico.

Llama la atencién la poca incidencia o vinculacién que los medios
comunitarios propician para sus comunidades o ciudadanos en el
desarrollo de su programacién y produccién de contenidos; durante
la investigacién, ninguna mujer menciond medios de comunicacién
comunitarios en la fase de investigacion, pero si en los talleres de
construccion colectiva.

Esta falta de reconocimiento de los medios comunitarios y de
expresiones y estrategias de colectivos de comunicacién, también
es motivada porque en general las estrategias que se definen desde
los ambitos institucionales no promueven o no logran establecer
un didlogo mas propositivo con estas manifestaciones y medios.
Estrategias desarrolladas en los aflos 70 y 80 en materia de
educaciéon y comunicacion popular como las que lideraba la
Asociaciéon Latinoamericana de Educaciéon Radiofonica, ALER,
fueron abandonadas casi en su totalidad.

Acciones para superar los demoras |y II.



La relevancia de este tipo de estrategias de
educacién ycomunicacién popularradicaensu
posibilidad de operar desde el territorio mas
micro-local, reconociendo los lenguajes
propios de los grupos e insertandose en los
territorios mds alla de la emisién de mensajes.
Esto con el fin de propiciar el gjercicio de los
derechos a la informacién, a la comunicacién y
a la expresién desde los medios de comunicacién
y la produccién de contenidos con sentido, cuya
produccién participativa es al mismo tiempo
un proceso de formacion-reflexién y de
empoderamiento ciudadano.

5.4.3. La television y la radio,
los medios mas cercanos

El uso y la interaccién con medios de comunicacién
tradicionales como la television, la radio e incluso los
libros o la internet, varia segtin los lugares de origen.
En Bogotd y la zona central se identifica mayor
incidencia de la televisién, especialmente de
canalesinternacionales dedicados a la salud de
la mujer.

Determinantes sociales de lu morbilidad y lo mortalidad maternas.
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A nivel nacional, se identifican los noticieros
como los programas donde se referencian
casos de mujeres en gestacion, casi siempre
asociados a la mala atencién del Sistema de
Salud y nunca concebidos como escenarios
comunicativos para la educacién y puesta en
circulacién de los diversos sentidos y significados
que las mujeres construyen sobre sus propias
experiencias corporales, emocionales y
relacionales en el proceso de gestacion.

“La television es quiza el principal medio de
comunicacién referido por las entrevistadas.
Todas sefialaron en algin momento haber
visto programas de televisién relacionados
con la matemidad o los cuidadoes del embarazo.
Sonia, por ejemplo, cita el canal Discovery
Home and Health como fuente de informacion;
Teresa habla de un programa de television
nacional llamado El ABC del Bebé; y Juliana,
menciona ademads la Internet, particularmente
la pagina de Pequeriin, la empresa de pariales y
productos para el cuidado de los bebés” [Diario
de Campo, investigador, Bogotd].
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La preponderancia o el valor asignado a estos medios radica en su
posibilidad de entrar en la cotidianidad de sus hogares, de llegar
hasta sus viviendas, muchas veces asiladas de los entornos urbanos
donde se concentra la oferta comercial y de servicios en salud y
educacion. Esto les permite hacer actividades cotidianas, mientras
los escuchan ¢ los ven. Sin embargo no es muy coman ver programas
de televisién, especialmente a nivel nacional, dedicado a abordar, as(
fuera desde la légica tradicional y unidireccional, la salud materna.

Las mujeres consideran que la informacién brindada por estos
medios ha sido iitil en tanto han podido ponerla en practica, de
ahi la importancia de considerarios en el plan de movilizacion
comunitaria sobre las demoras. La divulgaciéon de mensajes
claros sobre autonoiia sobre el cuerpo y derechos sexuales y
reproductivos pueden apoyar Ila labor del Estado en la materia,
asi como de informacidn precisa sobre canales de acceso
institucional de informacién sobre estos temas y atencién a
casos de violencia contra las mujeres. [Diaric de Campo,
investigador, Bogota].

Las mujeres de todas las regiones coinciden en identificar oportunidades
reales en estos medios, ya que se reconocen como audiencias constantes
de telenovelas en las que el proceso de gestacion es permanentemente
abordado, y aunque de manera superficial, las narrativas del melodrama
les facilita o les permite sentirse identificadas con los casos allf relatados.

“Por television he visto por ejemplo que si uno bebe aguas
sucias o huele veneno, pues todo ese tema que afecta al bebé
(...) Por ejemplo de que si uno huele veneno ahi es cuando los
bebes salen con labio leporino, aguas sucias” [Alejandra,
relato de vida, Boyacd].

“Por televisién, por noticias, en las telenovelas, las peliculas ve
uno que tiene que ir a un control siempre para poder estar para
que los bebés o la nifia o nifio nazca bien, sea bien sano”
[Adriana, relato de vida, Boyac4].

Acciones para superar los demoras |y II.
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Sin embargo, opinan que la television es un medio por el que deberia transmitirse
mas informacién sobre salud materna, pues los cuidados que se nombran son los
mas comunes y ellas ya los saben, bien porque los han visto antes a través del
mismo medio o por recomendaciones de familiares y de mujeres que ya han
tenido hijos. Sabiendo que la transmisidn unidireccional no es suficiente, hacen
un llamado para que en los programas de televisién y radio se incluyan
contenidos con temas como los derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres, informacién sobre a dénde acudir en caso de que las instituciones
vulneren sus derechos al no recibir atencién médica, etc.

“Si, a veces en Ila television por ahi en algunos canales, en algunos canales si
hablan por ahi de los cuidados, del parto asi, pero eso ya uno lo sabe, cositas
asi. (...) Si, por ejemplo cuidados del ejercicio, de la comida, de que sus
sintomas de pre eclampsia, de que uno no tome drogas, de fumadores, de
cosas asi, eso, malos olores fuertes... -4 Y hay otras que a usted le pareceria
que deberian tratar? -No, yo yva sé todo lo que toca tener, los cuidados”
[Sandra, relato de vida, Boyacd].

Las entrevistadas refirieron los noticieros como uno de los programas televisivos
donde con mayor frecuencia hablan del embarazo y sus posibles complicaciones.
No obstante, ellas no resaltaron que esta hubiese sido una fuente privilegiada de
informacién en sus casos, puesto que buena parte de las notas en torno al tema
resultan ser de tipo anecddético.

“(...) En los noticieros que es donde salen, que pasa tal cosa de una embarazada,
que pasa alli, que pasa alld. Que pasa asi como el mismo caso mio, que las llevan
a esos hospitales, que sale, no le dieron tal cosa, le toco al otro, hasta que si, se
muere ella o se muere el hijo, asi es que ha pasado, que yo he visto que pasan en
las noticias asi” [Mercedes, relato de vida, Cali].

Las telenovelas y dramatizados televisivos también fueron referidos como escenarios
en los que se presenta informacidn en torno al tema; no obstante, las situaciones que
alll se muestran son demasiado alejadas de sus realidades: las mujeres se enferman en
EXCeso y por razones muy irrelevantes frente a sus propias experiencias y sus parejas
parecen “sacadas de un cuento de hadas”. Asi lo expresan Maria, Angela y una
joven de su red de relaciones en Cali:
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“(...) ahi le pasan cosas que a uno no le pasarian y a uno le pasan cosas que a ellas
no les pasarian, si por Io menos no creo que a una le pueda pasar todo lo que a mf
me ha pasado. Ni tampoco cosas como tan irreales como que si peleé con el
esposo y tuvo un alegato ya el bebé se vino, pues porque son alegatos bobos. Si
qgue ya le dolié aqui, como te digo son cosas que a uno de mujer en la vida real no
le pasarian y si le pasan pues son muy exageradas”

“En television todo es muy irreal porgue que al principio que uno que esta mal,
que los padres no aceptan, y todo, y después que asi como de la nada aparece el
principe azul, estdn bien, se casan y uno uy tan bacano, ojald a uno le pasara eso.
(...) mire el caso mio, a mi me dejaron botada ahi, y yo estoy sola con mis hijos, ahi
criando bebés... ahi estoy viendo yo cémo hacer”

5.4.4. Lared y el libro en la vida de las gestantes

Por otra parte, los y las entrevistadas de instituciones coinciden en que el internet no es
el medio de comunicacién mds utilizado, razén por la que recomiendan que la difusién
de salud materna se haga a través de otros medios como el celular.

“(...) hasta ahora he escuchado varias cosas por ahi, pero no, aqui no, en televisién
local, pero no es masivo porque en nuestra poblacién seguramente nos
comunicamos mas por celular que seria una estrategia por celular enviar
mensajes o hacer una red social, pero no, nuestra poblacién en esa condicion
no tiene tanto acceso a television” (Jefe de enfermeria, entrevista, Hospital
Sogamoso).

Aunque las mujeres entrevistadas en Cali acceden ocasionalmente a internet para
consultar su cuenta de Facebook o su correo electrénico, tan solo una usé las redes
saciales como fuente de informacién durante su embarazo, inscribiéndose a una red de
mujeres embarazadas de habla hispana. No obstante, sus consultas en la red giraban en
torno al crecimiento de su hija mes a mes, los cuidados que debfa proferirle en sus
primeros dias de nacida, y los posibles riesgos que correria si nacia prematura. Estas dos
entrevistadas también refirieron haber consultado libros/manuales en torno al embarazo
y la crianza de bebes, centrados sobre todo en este dltimo tema, que les habian dado sus
familiares en sus experiencias previas de gestacion.

Acciones para superar los demoras |y II.
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“Pero por lo menos es que este libro es muy bueno porque aca te
habla de todo, de todo te habla este libro, de todo habla este
libro, ac4 habla, ac4 habla tanto de poner las Iucecitas de colores,
de ponerle papelillo, de cudnto debe crecer el vientre segiin cada
tiempo m4s o menos, cudnto debe subir uno por cada mes de
embarazo de peso, cudnio debe ser lo maximo que uno suba,
entonces este libro es muy buenc” [Angela, relato de vida, Cali].

En general en el pals hay una baja lectura de libros y cuando las
mujeres los consultan usualmente acuden a los manuales sobre el
embarazo. En el caso de |as redes sociales y el acceso a internet, el
acceso es mas frecuente en mujeres muy jévenes, o cual nos permite
afirmar que el uso de internet funciona para apoyar el desarrollo de
estrategias con adolescentes, cuyo uso dinamiza la estrategia en la
medida que genera dialogo e interaccidn con estas mujeres jovenes.

5.5. Recuento de las condiciones
e imaginarios sociales y
culturales

A continuacién se presentan de manera sucinta y general algunos
de los principales hallazgos, en materia de los imaginarios y las
condiciones de las mujeres y sus redes que inciden en la decisién de
asistironoaconsulta médica durante elembarazo, para ahondar en
aquellos aspectos que emergieron en relacion con el universo o
ecosistema de comunicacion en el que se desarrolla la cotidianidad
de las mujeres y sus hogares:

» Las redes de apoyo de las mujeres son débiles y escasas.

- Los aspectos que llevan a las mujeres y sus entornos a organizarse
son coyunturales y fragiles.

« La calidad y oportunidad de los servicios en salud incide en la
decision de mujer en acudir o no a éstos. Las experiencias negativas
y el no reconocimiento de las mujeres como ciudadanas en los servicios
de salud genera que ellas construyan imaginarios que no les permiten
preguntar e incorporar recomendaciones realizadas en los espacios de
consulta.

Determinantes sociales de lu morbilidad y lo mortalidad maternas.
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+ Existe una brecha entre conocer la informacidén pertinente sobre el proceso de
embarazo, parto, puerperio y la incorporacion (incardinacién) en los cuerpos y
subjetividades de las mujeres.

- El embarazo es visto como un proceso en el que el sufrimiento es comuin o
contrariamente, como un proceso normal donde enfermar o tener signos de
alarma es y ha sido siempre asi en las madres, tias o referentes familiares de las
mujeres entrevistadas.

+ Las experiencias en los embarazos previos de las mujeres o de sus madres o
hermanas determinan el imaginario de la mujer frente al cuidado del embarazo.

- Los medios o canales de informacién sobre el embarazo se reducen a los que
brindan los centros de salud u hospitales y los didlogos con amigas o familiares
sobre sus propias experiencias.

« En los embarazos no deseados o rechazados los habitos de auto cuidado en el
embarazo son menores y se manifiestan tardiamente.

+ Los hombres toman las decisiones frente a los proyectos de vida de las mujeres.
Ejercen unainfluencia importante, en ocasiones no explicita, para que las mujeres
no consulten a tiempo, por estar a cargo del cuidado de la casa y otros hijos/as.
Generalmente las mujeres tienen que estar muy enferma para que soliciten
“ayuda” a sus parejas y estas asuman algunos roles del cuidado del hogar o de
acompafiamiento a los servicios.

Acciones para superar los demoras | y Il.



6.Conclusiones de

la investigacion

Un relato que resume los elementos centrales de lo socio estructural y lo socio simbélico, es
el relato de Angela en la ciudad de Cali, que sirve para ilustrar a las personas interesadas en
estos temas, sobre la complejidad de lo que le ocurre a estas mujeres. Leer lo que se narra
explicitamente, pero también leer entre l(neas, permite acercarnos a una realidad que a veces
solo observamos en numeros, tasas y metas gubernamentales y que por esa razén esconden
su humanidad.

Cultura, precariedad, vulneracién: Entre la vida y la muerte. La historia de Angela, relato de
miles de mujeres que enferman y mueren en el transito de recrear la vida.

“Angela se percaté de su iiltimo embarazo en el primer mes de gestacion, pese a lo cual
inicié de manera tardia los controles prenatales [segundo trimestre], atribuyéndole
este retraso a dos factores: el tiempo que tomo para “aceptarlo”, y su desvinculacion al
Sistema de Seguridad Social debido a gque los empleadores de su esposo no habian
hecho el pago de los aportes correspondientes. Entre las dificultades en el proceso de
“aceptacion” ella menciona su deseo de no tener mas hijos, al gque se sum¢ el hecho de
que su embarazo significé el cierre de una posibilidad laboral que estaba a punto de
concretarse . No obstante, en lo que mas hace énfasis es en no haber contado con el
apoyo emocional de su esposo en los primeros meses, pues él le dejé de habliar,
responsabilizéndola asi de lo ocurrido.

Al cuarto mes de gestacion, una vez que volvid a contar con afiliacioén a su EPS, asistio
a su primer control prenatal en el Centro Médico Cooperarte [Bogoté], al que llevé los
resultados de los exdmenes que le enviaron en una primera consulta. Alli le habian
indicado que su embarazo era de alto riesgo, en tanto que habia tenido tres embarazos
previos, sufria de hipoglicemia y tenia antecedentes familiares de hipertension. Antes
de esto, por sugerencia de una amiga que vivia en su casa, habia acudido a un centro
de salud del barrio para realizarse un chequeo médico, evento que ella no cuenta como
un control prenatal, puesto que no le enviaron los examenes de rigor, ni le dieron
alguna sugerencia o prescripciéon médica. En dicha ocasién debié asumir los costos de
la consulta [$ 20.000].

Determinantes sociales de lo morbilidad y lo mortalidad maternas.
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Poco tiempo después del primer control la empresa volvig a atrasarse en el pago de los
aportes en seguridad social, de manera que no asistié al segundo; esta inasistencia
coincidié también con su mudanza a Cali, durante su quinto mes de gestacién. Su
esposo se mudd semanas después con ella, renunciando al trabajo en Bogotd, dada su
inconformidad con Ias condiciones laborales de la empresa. Veinte dias después de la
llegada de su pareja volverian a tener afiliacién a una EPS -él encontré un nuevo trabajo-,
aungue tuvieron que esperar un mes mas para poder emplear el servicio de nuevo, de
manera que ella no retomo los controles prenatales.

Ademds del evento de desvinculacién a la EPS, otra de las razones a las que Angela
atribuye el no haber continuado en Cali con los controles fue su intento de ocultar el
embarazo, pues temia por las reaccion de su mamd, sus tias y su suegra al enterarse: yo
apenas tenia 25 afos, tengo 26 ya, entonces que con 4 hijos usted sabe cémo es la
gente, entonces yo pues esperar que nazca (...) mi mama& que mejor dicho, yo sabia que
iba a meter el grito en el cielo (...) y asi fue cuando se enterd finalmente. Este fue otro
de Ios motivos por los que inicialmente hizo poco uso de sus redes familiares en Cali,
pese a que la existencia de estas habia impulsado parcialmente su decision de mudarse
alli. Aunque le da muy poco peso a esta razén, Angela temia que al retomar los controles
“la regafiaran” por el inicio tardio de estos y su posterior inasistencia, pues eso le ocurrié
en su anterior embarazo, en el que los empez6 en el segundo trimestre de gestacion.

Los sintomas de alarma comenzaron en el séptimo mes de gestacion, cuando empez6 a
experimentar inflamacion en sus extremidades, fuertes dolores de cabeza, pitos en los oidos
y a “ver lucecitas”. Ange]a atribuye las complicaciones de su embarazo a la preocupacion
por Ia dificil situacién econdémica que atravesaba y a “los nervios” experimentados a raiz de
la muerte de una de sus tias, asi como de que su mam4 se enterara intempestivamente del
embarazo. El malestar inicia con el fallecimiento de su tia y se agrava catorce dias después,

tras el encueniro con su mama, que es cuando acude finalmente a urgencias y es hospitalizada.

En el tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la consulta a los servicios de
salud, Ange]a acudio en dos ocasiones a la drogueria del barrio para tomarse la presion
arterial. La primera vez lo hizo por sugerencia de su amiga y su suegra, quienes estaban
de visita en su casa y notaron que no se sentia bien -ella no expresd su malestar por
iniciativa propia-. Su suegra le dio lo necesario para acudir a la drogueria, e intenté
buscar dinero prestado para el transporte a un centro de salud, pues esta fue la
recomendacion del farmaceuta. Finalmente no encontré quien les prestara para el
taxi —era de noche y no habia servicio de buses-, de manera que le dio un agua de
manzanilla. Angela continué intentando apaciguar los sintomas con acetaminofén,
disminuyendo el consumo de sal, o tomando duchas para menguar el calor y con él
el dolor de cabeza. Para ese momento solo contaba con servicio médico de urgencias,
dada su reciente afiliacion.

Acciones para superar los demoras |y II.



Desde ese evento, hasta el dia en el que
acudié a urgencias, ella buscd darle oiras
explicaciones a los sintomas, tratando asi de
restarles importancia: el calor le ocasionaba
los dolores de cabeza; todos los sintomas no
se presentaban simultdneamente, de manera
gue no constituian una sefial de alarma;
antes del embarazo ya “veia lucecitas” y
sentia pitos en los oidos. Incluso esto ocurria
cuando su amiga buscé alertarla: -;Y yo,
estoy hinchada? -si esta hinchada -(...) no
mire es que yo soy gordita -(...) camine -no
pero es gue yo me siento bien, o sea pues el
dolor de cabeza si, y el calor, pero yo no estoy
hinchada, yo estoy gordita. De acuerdo a lo
expresado por ella misma y por las demds
personas entrevistadas de su familia,
Angela no acostumbra a “quejarse” de sus
dolencias, caracteristica que ella atribuye a
“tener atrofiada la glandula del dolor”, y
gue su suegra explica en la capacidad de
“aguante” gue le da su origen rural. Asi
las cosas, ella solo acudia a su esposo y
deméds familiares en los momentos mé&s
criticos del dolor.

La segunda vez que decidié tomarse la
tension lo hizo por sugerencia de su esposo,
a quien llamé al trabajo; como habia pasado
una mala noche, él le pidié que le avisara en
caso cualquier eveniualidad. Fue a Ia
drogueria y salié de ahi a la casa de una de
sus tias, quien tras enterarse de que tenia Ia
presion elevada le dio diez mil pesos y le
pidié que se fuera al médico; ella decidié
esperar a que su esposo regresara del trabajo,
pues no tenia a quien encargarle el cuidado
de los nifios.
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Una vez él lleg6 a la casa y se hizo cargo de
los nifios, ella se fue sola a la Clinica Amiga,
de ahi la remitieron directamenie a la Clinica
San Pio, donde fue hospitalizada. Al enterarse
de la remisién su esposo le pidio a su sobrina
que cuidara de los nifios y se fue al centro
asistencial a acompaiiarla.

Mientras no estaba siendo grabada Angela me
hahlé con tristeza del momento en el que acudio
sola a urgencias, pues hubiese deseado que
alguien més cuidara de sus hijos para que su
esposo Ia acompafiara. No obstante, usualmente
1o piden este tipo de ayudas a sus redes familiares,
buscando evitar “deberle favores” a alguien, segin
me dijo su pargja. No obstante, durante el tiempo
de la hospitalizacion —una semana-, sus tias, Ia
sobrina de su esposo y su suegra se ocuparon del
cuidado de los nifios, mieniras que Su esposo, a
quien le dieron un permiso laboral remunerado,
estaba con ella” [Angela, relato de vida, Cali].

Este relato condensa muchos de los hallazgos
de esta investigacion. Las mujeres participantes
y sus familias estan inmersas en contextos de
precariedad econdmica, que se une a procesos
de migracion econdmica o violenta. Esa precariedad
sustenta, o esta en la base de los procesos de
detrimento del Derecho alasalud. Muchas de estas
mujeres estdn inmersas en un sistema de
aseguramiento que las vapulea entre el
régimen contributivo y el subsidiado. Nueve
meses de embarazo en los que una desafiliacién
puede significar la diferencia entre la garantia
del Derechoalasalud, laenfermedad y la muerte
sin posibilidades de acceso a los servicios o0 con
servicios inoportunos.
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En mujeres como Angela, el alto riesgo obstétrico habia sido
advertido por un profesional. Sin embargo, la preeminencia del
valor econémico sobre el valor de la vida, hace que aseguradoras
(EAPB) y prestadoras (IPS), conociendo que existe una bomba que
puede acabar con la vida de estas mujeres, no asuman la gestién
del riesgo con |la excusa de que la mujer no esta afiliada. El Derecho
Constitucional que protege a las gestantes debiera ser
prevalente sobre cualquier consideracion economica.

Por otra parte, sumado a los elementos negativos del Sistema de
Salud y coincidente con la necesidad de estas mujeres de construir
una narrativa vital que les ayude a superar emocionalmente sus
carencias, ellas reconstruyen las narrativas de riesgo y culpa que se
transmiten en los escenarios de salud, para transformarlas en narrativas
sobre su propia vulnerabilidad y precariedad. Los signos de alarma se
transforman en situaciones “normales” que todas las embarazadas
sufren, o coinciden con las preocupaciones y carencias propias de la
pobreza: “me duele la cabeza porque no tengo comida” “me hincho lo
pies porque he caminado mucho”, “comao solo tengo un signo y no todos,
todo marcha bien”.

En otras ocasiones los servicios hegemoénicos de saludy los alternativos
refuerzan gue las mujeres se sientan tranquilas y no consulten a tiempo
aun cuando hay signos y sintomas que lo ameritarian: “tienes la
tensién un poco alta, pero eso es normal en tu estado” o “a todas las
embarazadas les duele la cabeza”.

La falta de reconocimiento de estas mujeres como sujetos de Derechos,
erosiona la capacidad del cuidado de sf mismas. La desventaja social
derivada de c6mao se valora el papel y lugar de las mujeres en la
sociedad, hace que ellas desplacen sus necesidades propias para
estar pendientes de otros y otras: del hijo/a y de su pareja si existe.
Ellas se ponen en dltime lugar y su entorno no las reconoce y mas
bien las empuja a cumplir el ideal social de la mujer - madre, aun
cuando ellas no desean tener ese hijo/a.

Acciones para superar los demoras |y II.



