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INTENCION Y REALIDAD ANTE EL PARTO:

1

Las representaciones sociales del embarazo problematico

Rolando Tinoco Ojanguren

Namino Melissa Glantz
Imelda Martinez Hernandez

Ismael Ovando Meza

En todo el mundo, la muerte materna cobra la vida de 529 mil mujeres
anualmente, 22 mil de ellas son latinoamericanas. Tan sélo en México,
ocurrieron |3, 667 defunciones maternas entre 1991 y el afio 2000. De esas
muertes, 901 ocurrieron en Chiapas, cifra que ubicé al estado en el sexto lugar
después de Oaxaca, Puebla, Veracruz, Estado de México y Distrito Federal,
entidades cuya poblacién excede a la de Chiapas. Para ese mismo decenio, la
razén de muerte materna para todo el pais fue de 54 por cada 100 mil nacidos
vivos estimados, mientras que para Chiapas la razén fue de 79. La principal
causa préxima de estas defunciones fue la hemorragia, complicacién dificil de
predecir (Avila Sanchez & Jauregui Diaz, 2003, de SSA-INEGI, 1991-2000).

En Chiapas, la tasa de mortalidad materna varié de regién en regién durante
ese mismo periodo, en tanto que el riesgo individual de muerte materna lo
hizo seglin una serie de factores, entre ellos la etnicidad, edad, escolaridad,
estado civil, lugar de residencia, y lugar del parto. El factor mas determinante
en Chiapas es la etnicidad, ya que las mujeres indigenas se encuentran mas
expuestas a este riesgo que las mujeres mestizas (Freyermuth Enciso 2003)!

Las tasas mas altas de mortalidad materna en Chiapas se encontraron entre
muijeres de 15a 19y de 40 a 44 aios de edad. (Avila Sanchez & Jauregui Diaz,
2003). Asimismo, la mortalidad materna se concentré en mujeres residiendo
en areas rurales. En el mismo decenio, 44% de las muertes maternas
registradas ocurrieron en el hogar, 33% en instancias de salud, y las demas en
“otros” lugares (vehiculos, al aire libre, etcétera). Las muertes maternas
debido a hemorragia, parto obstruido, y aborto ocurrieron con mas
frecuencia en el hogar, mientras que las muertes provocadas por toxemia y
causas indirectas ocurrieron mas frecuentemente en instancias médicas (Avila
Sanchez & Jauregui Diaz, 2003).

De las mujeres que murieron por causas maternas en el decenio en
referencia, 50% no recibieron atencién médica durante el parto. Las mujeres
que recibieron atencién médica antes de la muerte materna en este mismo
periodo, tuvieron una tasa de mortalidad materna 2.5 veces mayor a la de las
mujeres que no recibieron atencién. Esta paradoja posiblemente se explica
por dos hechos: que mujeres llevadas a las instancias médicas ya se
encuentran en condiciones graves (en comparacion con las mujeres no
llevadas), y que la calidad de atencién en instancias de salud es precaria (Avila
Sanchez & Jauregui Diaz, 2003).

Esta diferencia se vuelve muy claraen la Region Fronteriza, en donde el 13% de la poblacién es tojolabal.
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Las altas tasas de mortalidad materna persisten, a pesar de que México se incorporé a la iniciativa de “Maternidad
sin Riesgos” desde 1993, cuando se formé el Comité Promotor por una Maternidad sin Riesgos (CPMSR). Debido
en parte a los esfuerzos del CPMSR, el Programa Nacional de Salud 2001- 2006 califica la mortalidad maternal
como unade las cinco prioridades claves para el sector salud (Diaz et.al.,2002).

Ante este panorama, varias organizaciones gubernamentales y no-gubernamentales a nivel nacional y estatal ya
estan desarrollando estrategias para evaluar y enfrentar la muerte materna y los embarazos problematicos que
frecuentemente la proceden. Aunque a veces estos esfuerzos, a pesar de las mejores intenciones, han “tropezado
con lasinequidades de larealidad” (Freyermuth Enciso, 2004).

i{Por qué hablar de representaciones sociales?

Bajo el contexto que evidencian las cifras sobre la muerte materna en la entidad, de manera coordinada, el Centro
de investigaciones en Salud de Comitan (CISC, A.C.) y el Colegio de la Frontersa Sur (ECOSUR), elaboramos un
estudio antropoldgico, considerando que frente al enfoque médico hegeménico? este tipo de aproximaciones han
documentado la diversidad de formas de representaciones sociales asociadas al embarazo, el parto y la misma
muerte materna, sus elementos culturales valorativos, su dimensién de evento familiar y su caracter tanto social
como eminentemente natural (Freyermuth, 2003; Castaiieda, Diaz, Espinosa, Sanchez y De la Torre, 2004;
Tinoco, 2004).

Otros estudios, de tipo micro social y con perspectiva de género, han dado cuenta de los procesos de negociacién
desigual de tipo familiar extenso, que median la toma de decisiones frente a los cuidados y la busqueda de atencién
por parte de las embarazadas. También han sido ampliamente documentadas las limitantes asociadas a la
condicién y posiciéon de las mujeres en la organizacion social y simbélica de los diferentes colectivos humanos, que

han resultado en muertes maternas.

Las preguntas iniciales

El objetivo del estudio fue identificar las formas
locales de nocién y representacion de los embarazos
problematicos, embarazos actuales y el parto, desde
el punto de vista de las propias mujeres embarazadas,
sus parejas y los familiares que intervienen en las
decisiones sobre la busqueda de atencién, la
identificacion cercana de los cuidados requeridos y
los ofrecidos, junto con la terapéutica local utilizada
para atenderlos. En este sentido, fue determinante
saber cudl es la nocién local de embarazo
problematico; cémo lo perciben las mujeres; si existe
estrés ala tipificacion de embarazada con problemas;
como se percibe socialmente una mujer con
embarazo problematico; y cuales son las
percepciones e interacciones de la embarazada con
lafamilia, lacomunidady los servicios de salud.

Desde este enfoque, las representaciones de la maternidad estan
asociadas mas a la medicalizacién del proceso, su aproximacion
desde la eficiencia técnica y su atencion institucional, privilegiando
la nociéon de responsabilidad individual de las embarazadas
respecto al éxito de sus embarazos y de los cuidados y atenciones
previas y posteriores al parto, por lo que los esfuerzos de formacion
y capacitacion para el personal de salud hacen énfasis en los
contenidos médico-técnicos mediante un modelo de educacion
tradicional bancaria.

Para dar respuesta a tales interrogantes, se privilegiaron los
métodos cualitativos. Desde este enfoque se asume que, en
sus interacciones cotidianas, las mujeres embarazadas y
quienes participan en su proceso de embarazo, conducidos
por su cultura, participan activamente en la estructuracién de
la realidad social (Berger & Luckman 1995 [1968], Schutz
1993, 1995 [1974]). Asi, se considera necesario privilegiar el
punto de vista subjetivo de los actores sociales y las
particularidades del entorno sociocultural en el que
interact(an. Se realizé un total de 40 entrevistas abiertas a
profundidad (16 mujeres, 12 esposos, 9 suegr@s y 8
madres/padres), en dos contextos diferentes: el urbano y el
rural. Los municipios para el trabajo de campo y lugar de
residencia de los y las informantes fueron Comitan, Las
Margaritas, La Independencia y La Trinitaria. Cabe mencionar
que se contactaron mujeres que estuvieran en distintos
procesos de su etapa reproductiva (mujeres primerizas; con 2
a 3 hijos; con 4,5 o mas hijos; y mujeres con menopausia).



Algunos hallazgos

La discusién de los hallazgos giré alrededor de dos ejes. Primero, respondiendo a la tendencia de describir aspectos del
embarazo en términos dualisticos’ se presenta la idea de las representaciones respecto al embarazo como continuums (o
sea un amplio rango de posibilidades entre dos extremos, en el cual la ubicacién de un embarazo puede ser altamente
variable). Segundo, para complementar las distinciones encontradas en las representaciones ligadas a la residencia y la
etnicidad, se destacé una serie de diferencias vinculadas con el tiempo.

I. Definiciéon de un embarazo
problematico

Con respecto a esta definiciéon, se pueden

visualizar un rango entre un extremo no (o Embarazo menos

menos) problematico y otro extremo
problematico. La ubicacién de un embarazo
dado dependeria de conceptos del embarazo

Su—>

) I I Embarazo (mds)
atico/no il fo
prot
problematico I I
“\drices *Incapacidad para
*Dolor realizar labores

extradomésticas

en general, sintomas y molestias especificas a
este embarazo, y caracteristicas de la mujer
embarazada.

Vimos, por ejemplo, entre poblacién indigena rural, que los extremos serian embarazo menos y mas problematico, y que las
indicaciones que marcarian la ubicacién de un embarazo en dado momento incluirian sintomas como varices, dolor de
cabeza, abdomen y cuerpo; asimismo, la idea de que estos sintomas previenen que la mujer embarazada realice sus labores

extra-domésticas.*

2. Toma de decisiones respecto a la atencion del
embarazo

En cuanto a la toma decisiones respecto al embarazo,
es util visualizar la ubicacion de cada momento
especifico para la atenciéon de un embarazo dado en
un continuum entre un polo en el cual la mujer
embarazada toma todas las decisiones respecto a la
atencion de su embarazo, y otro extremo en el cual la
mujer queda completamente sometida a la influencia
de otras personas. Cabe notar que la dinamica en la
toma de decisiones depende, en parte, de la
caracterizacién del embarazo como problematico o
no; y por otro lado, una decisién clave es
precisamente la de designar un embarazo como
problematico o no.

La mujer toma
todas las
decisiones

I I Otras personas toman
todas las decesiones
I I (Esposo, padres, suegros )
*Pareja vive Esposo
lejos de consume
papds o Alcohol
suegros

Por ejemplo, entre poblacién indigena, la mujer suele participar poco en las decisiones respecto a la atencién del embarazo,
mientras que su esposo, sus padres y sus suegros determinan el curso de accién. Sin embargo, si el esposo se encuentra
fuera del lugar, aumenta la participacién de los papas y los suegros. Unicamente al vivir lejos de los padres y suegros, surge la
posibilidad de que las decisiones se tomen entre la pareja. Y, mientras el esposo normalmente participa mucho en latomade
decisiones, se considera que el consumir alcohol imposibilita o invalida su participacion.

3  Seencontré que hay una tendencia a describir los fenémenos en términos dualisticos, como si un embarazo fuera o no problematico, como si
una mujer embarazada tomara o no las decisiones sobre su embarazo, y como si la preferencia en la atencién fuera exclusivamente con

partera o con médico.

4 Talescomoirala milpa, cargar lefa, levantar cosas pesadas o lavar. En palabras de una informante, cuando “no pueden trabajar
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Al respecto, una pregunta clave que surge del
hecho de que las decisiones respecto al
embarazo se toman entre varias personas es,
{qué pasa cuando los tomadores de decisién
no estan de acuerdo? Por ejemplo, una
sefiora explicé, “Si no hay acuerdos, no
atienden las parteras. Primero tienen que estar
de acuerdo los papds de la mujer y los papds del
hombre, y cuando ya lo estdn, entonces se van a
lacasade lapartera”.

Cabe sefalar que se podria construir un continuum para representar
el poder que la mujer y sus familiares ejercen en las decisiones y el
poder que ejercen los prestadores de servicios. Un ejemplo
extremoso pero ilustrativo es el manejo de la decisién —entre mujer,
esposo, otros familiares, partera, y médicos— de realizar un parto por
cesarea. Seria pertinente entonces saber {Cuanto tarda establecer
acuerdos? mientras tanto, {empeoraria la situacién de la
embarazada?, ila negociacién de un acuerdo seria estresante para la
embarazada?y, dado el caso, icémo se resuelven los desacuerdos?

3. Preferencias de atencion para el
embarazo

Este continuum muestra, en un extremo, la

L

Preferencia l

preferencia incondicional para los servicios

| Preferencia con parteras y, por el otro, la preferencia

incondicional por

incondicional por
atencion de Partera I

*Confianza con la partera
*Falta de infraestructura
*Mala calidad de atencion

*Mejor

ecandmica

| atencion de Médico para la atencién ofrecida exclusivamente

situacion por médicos. Cabe observar que la

ubicacién de un embarazo cambia segln la

designacién del embarazo como

menos/mas problematicoy las dinamicas de
toma de decisidon; y también el/la
proveedor/a de atencién no sélo participa
en la definicién de un embarazo como
menos/mas problematico, sino también
repercute en la influencia de la mujer y de
otras personas en latoma de decisiones.

Muchas mujeres mestizas, por ejemplo, optaron por consultar ambos,
médico y partera/o. Como explicé una informante, “vamos con la partera
vamos con los doctores, los dos lados para sentirnos bien”. Sin embargo, la
preferencia en dado momento dependia de la confianza en cada prestador de
servicio, la situaciéon econémica familiar, asi como la cercania, los horarios, y
la calidad percibida de los servicios de salud. En tanto que para los cuatro
grupos poblacionales, la ubicacién de los embarazos rara vez cae en los
extremos ya que casi todos los informantes hablaron de acudir tanto con la
partera como con el médico, aun teniendo una preferencia general por uno u
otro. Esta doble cobertura puede ser beneficiosa para las mujeres; sin
embargo, también puede generar conflictos: una mujer describié su
confusién al oir de su partero (quien es también su suegro) que ella debe
seguir realizando las labores del campo para asegurar que el parto fuera
rapido, mientras los médicos le decian que descansara y evitara actividades
pesadas durante el embarazo.



TIEMPO
GENERACION

ANTES/MADRE SUEGRA

SITUACION

JOVEN/PRIMIPARA/RURAL  MADURA/MULTIPARA/URBANA

AHORA MUJER

EMBARAZO

CONCEPCION PARTO

EVENTO Porejemplo hinchazén de pies

El transcurso de generaciones. Distinciones generacionales estan manifestadas por medio de
comparaciones entre “antes” y “ahora,” asi como contrastes entre comentarios de mujeres de
edad reproductiva y personas de la generacién anterior, especialmente sus madres y suegras.
Los contrastes antes-ahora frecuentemente se refirieron a cambios en el tipo de atencién
disponible. Por ejemplo, las mujeres indigenas rurales maduras refirieron que, en comparacion
con “ahora,” “antes” habia poco contacto con los médicos. El percibido aumento en la
atencién médica coincide con observaciones de cambios en las preferencias de atencién (entre
poblacién indigena urbana, algunas mujeres que se encuentran en su época reproductiva
prefieren atencién del médico, pero sus mamas y suegras preferian y prefieren atencién con
partera). Varios asociaron una mejora en las condiciones del embarazo con el aumento en
atenciéon proveida por médicos. Por ejemplo, algunos mencionaron que ha disminuido la
muerte materna, aunque otros no estaban tan convencidos que el cambio hacia la atencién
médica haya ayudado mucho, dada la baja calidad y calidez con que algunos realizan su trabajo.

Otro cambio generacional tiene que ver con el conocimiento y los patrones de toma de
decisiones sobre la atenciéon del embarazo. Tanto los informantes mestizos como indigenas
sugirieron que la presente generacion tal vez esté mas informada que la anterior, y que
merecen mayor independencia en cuanto a sus decisiones y acciones respecto a la atencion del
...no meterse en la vida de mis nueras e hijos.

3

embarazo. Una mujer dijo haber optado por *

Tienen sus gastos y actividades independientes. Ya se cambiaron el modo de vivir. No les
acompanamos al médico porque ellos conocen la ciudady saben hablar la castilla [espafiol] ”.

Diferenciaciones en el tiempo

La ubicacién de representaciones de la definicion
del embarazo problematico, la dinamica de toma
de decisiones, y las preferencias respecto a la
atencién varfan al nivel poblacional y al nivel
individual. Este estudio se plante en base a la idea
de que la variacién en el contexto residencial (rural
vs urbano) y en etnicidad (indigena vs mestiza)
conlleva a distinciones en representaciones del
embarazo problematico, presuncién reflejadaen la
composicion de la muestra. Aunado a la variacién
encontrada en las representaciones ligadas a la
residencia y etnicidad, los datos resaltan ademas
una serie de diferencias vinculadas con el tiempo.
Estas diferencias se manifiestan en cuatro niveles
simultaneos: el transcurso de generaciones; el
transcurso de vida de cada mujer; el transcurso de
cada embarazo y el transcurso de cada evento o
experiencia vivida por una mujer embarazada. Asi,
las representaciones varian con el paso del tiempo
en estos cuatro niveles (ver Figura I).
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Un dato interesante es que, en los cuatro grupos poblacionales,
una percepcion muy marcada entre las suegras y las mamas —y no
entre las mujeres de edad reproductiva— es que es “normal” que
la mujer sufra, por lo tanto se espera que aguante el embarazo y
las molestias asociadas: “Dios nos dejé asi vamos a pasar nosotros
las mujeres y asi tenemos que pasar, tenemos que aguantar, tenemos
que sufrir.” Junto con esta perspectiva de lo que es ser muijer, fue
comuln entre las mamas y suegras la percepcién de que las
mujeres ya son menos fuertes, menos aguantadoras que sus
antepasadas. Lamenté una, “los hijos [las jovenes mujeres
embarazadas] ya no aguantan”. No cabe duda que estas
expectativas —el sufrir y el aguantar—influyan en las acciones de las
mujeres embarazadas, asi como en las respuestas de los familiares
frente a sus quejas, debido a que, por una lado las mamas y las
suegras inculcan a las mujeres embarazadas que deben aguantary
las desalientan a que se quejen; mientras por otro, las posibles
complicaciones se identifican a través de vocalizar las molestias
fisicas.

Transcurso de vida de cada mujer. Entre informantes indigenas
y mestizos (especialmente de areas rurales), la edad de la mujer
sobresalié como factor clave en la designacién de un embarazo
como mas o menos problematico. Mientras algunos asociaron la
edad avanzada con mayores riesgos en el embarazo, otros
vincularon la menor edad con mayor riesgo, teniendo embarazos
problematicos “algunas por ser muy
jovencitas,” y “de haberse casado muy
chica”.

Vari@s informantes indigenas
(rurales y urban@s, mujeres vy
hombres) reconocieron el
conocimiento que viene con los afios
de experiencia. En términos de
embarazo problematico, conforme
va envejeciendo una persona, ésta
mas capacitada para reconocer y
responder a problemas (ya sea en si
misma o en otra).” Por ejemplo, un
hombre pudo distinguir unos
sintomas anormales en su esposa,
debido a la experiencia que adquirié
durante embarazos previos: “Le duele
las vdrices que tiene en sus pies, estdn
bien gruesas, con los otros embarazos
no le presentaba asi, estaba mds
normal su cuerpo.”

Es muy comin que las mujeres, durante el transcurso
de su vida, tengan la experiencia de la migracién.
Respecto a la migracion permanente, el dejar el lugar
de procedencia frecuentemente conlleva a un
alejamiento de los padres y suegros, afectando tanto la
red de apoyo como la toma de decisién respecto al
embarazo. Lo contrario suele ocurrir con la migracién
del esposo, que aumenta la influencia de los papas y
suegros en la consejeria, la toma de decisiones, el
cuidadoy laatencién. En ambos casos, se reconocieron
cambios de pensamiento (por ejemplo sus ideas sobre
problemas, sintomas, y atencién al embarazo), asi
como en el estilo de vida. Entre mujeres indigenas, por
ejemplo, observaron: “Si hubiera que nosotros seguimos
viviendo en la comunidad, pues vamos a estar pensando de
lo que se vive alld. En la comunidad es muy peligroso
porque si una mujer le presenta muchos problemas
durante en el embarazo la idea es que es mal puesto por
algtin brujo, se busca enemigo, te vas con el pulsador. Asi
es en algunas comunidades, por lo menos donde vivia, asi
se pensaba sobre los problemas del embarazo.” Mas

profundo que la simple caracteristica de ser residente
de area rural o urbana, es el proceso que implica la
migraciéon que afecta las representaciones del
embarazo.

Transcurso de cada embarazo.
La identificacién y designacion de
un embarazo como problematico
no sélo descansa en la generacién
a que pertenece la embarazada
asi como su etapa de vida, sino
también en la etapa de gestacién
en la que cursa el embarazo.
Conforme el embarazo progresa,
los problemas se van
manifestando. Por ejemplo,
aclaré una sefiora, “Cuando ya
estd cerca los nueve meses, ya no
hay peligro con los antojos, ya no
abortan, ya se alivian cuando
completa el tiempo. Corre mds
peligro en los meses anteriores”.

Sabemos, gracias a investigacion de tipo etnografica previa llevada a cabo entre poblacion tojolabal (Proyecto Aproximacién a la Salud Reproductiva en
Comunidades Tojolabales. Centro de Investigaciones en Salud de Comitan A.C., 2000-2004), que el primer embarazo suele ser el mas feliz porque
representa la consolidacion de la parejay la certificacion del hombre y de la mujer como cabales, pero al mismo tiempo se identifica como el de mas riesgo
debido a la inexperiencia. La pareja no necesariamente conoce los cuidados debidos. Entonces las madres, las suegras y las parteras se suman a la
orientacion de los jévenes, recomendandoles no realizar trabajos extenuantes ni comer alimentos “frios.” A la inexperiencia, se le suma la vergiienza de

visitar porvez primeraala partera. Los embarazos subsecuentes se fortalecen con la confianza de las mujeres y medicaciones de las parteras.



El anclaje de las representaciones en el transcurso de cada
embarazo se manifesté de otra manera con implicaciones
tedrico-practicas muy significativas. Un embarazo es calificado,
definido, y etiquetado como problematico en base a condiciones
y eventos posteriores, como son las complicaciones en el parto.
Al pedirles que describieran un embarazo problematico, las
respuestas incluyeron las siguientes definiciones: “Por el parto, a
veces no nace la criatura, a la mera hora se pone atravesado.”; “hay
mujeres que no llegan a su debido tiempo, a veces llegan hasta 8
meses o incluso siete meses y medio”; “Aborta la persona. Puede
venir el parto antes de tiempo”. “Es cuando no se baja todo [la
placenta] a la hora de aliviarse”; “No se aliviaba rdpido... se ponia
morada su cara, se le acabé la fuerza”.

Esta definicion surgié en los cuatro grupos poblacionales
(indigena/mestiza y rural/urbana), aunque también vincularon el
embarazo problematico con cuidados insuficientes durante el
transcurso de embarazos anteriores asi como del embarazo
actual: “Un embarazo de alto riesgo es cuando no nos cuidamos bien
durante de nuestros embarazos”.

Esta definicion “retroactiva” contrasta con la definiciéon
“prospectiva” que se maneja en el campo biomédico, la cual
enfatiza la prevencion de problemas aln antes que sean
detectables y el rapido reconocimiento y respuesta a sintomas
que pueden indicar dificultades en el futuro. O sea que la flecha de
la definicion de un embarazo como problematico entre muchos
informantes tiende ser al contrario del sentido
cronoldgico/biomédico.

Esta tendencia a definir el embarazo problematico de manera
retrospectiva puede obstaculizar la identificacién oportuna de un
problema. Es preciso, entonces, enfatizar representaciones mas
inmediatas y oportunas (en términos del transcurso de tiempo
durante el embarazo) para evitar definiciones que esencialmente
dicen, “si se muere en el parto, es que fue embarazo
problematico”. Aunque puede ser cierta esa asercion, no ayuda
prevenir 6 resolver el problema.

El transcurso de eventos o experiencias vividas por una mujer
embarazada. Por evento, se puede entender una experiencia
especifica vivida por una mujer durante el transcurso de un
embarazo. La vivencia de algunos sintomas fisicos forma una base
importante de las acciones para prevenir o responder a
potenciales o actuales problemas. Sin embargo, los comentarios
de informantes resaltan dos problemas con el peso asignado a los
sintomas fisicos en esfuerzos de sensibilizar y capacitar a la gente
de estaregion acercadel embarazo y parto problematico.

Primero, no necesariamente son los sintomas
puramente fisicos los mas significativos. Entre la
poblacién indigena rural, por ejemplo, las molestias
fisicas no provocan mayor respuesta, sino que es la
incapacidad de realizar ciertos labores (extra-
domeésticas) que funciona como senal de problemas
que merecen respuesta. El disefio de campanas para
sensibilizar a esta poblacién, entonces, podria
enfatizar la incapacidad de la mujer embarazada de
cumplir con ciertas tareas consideradas cotidianas
como una indicacion de problema que merece
respuestainmediata.

El segundo problema con el manejo de sintomas
fisicos para indicar riesgo es que, en estas
poblaciones, varios sintomas estan relacionados
tanto con embarazo menos problematico como con
embarazo mas problematico. El vémito, por
ejemplo, es preocupante entre indigenas urbanas,
pero visto como normal entre mestizas (rurales y
urbanas). Aun mas complicado, sin embargo, es que
algunos sintomas —como hinchazén de pies, dolor de
cabeza, cuerpo y cintura— estan asociados con
ambos polos del embarazo problematico (mas y
menos) en la misma poblacién. Se podria entonces
visualizar una linea, por ejemplo, entre hinchazén de
pies menos problematico/preocupante e hinchazén
de pies mas problematico/preocupante. Siguen dos
preguntas clave. La primera es, icuando, en qué
momento, en quiénes, y en cuales contextos, se
considera esta hinchazén sintoma de embarazo
problematico y lo suficientemente riesgoso y
alarmante para provocar una respuesta? Entre otras
cosas, la respuesta tiene que ver con elementos de
tiempo: generacién, la fase de vida en la cual se
encuentra la mujer y el momento del embarazo
(nimero de meses de gestacién). La segunda
pregunta es, icdmo se puede ajustar o redefinir esta
linea —la que distingue sintomas menos problema-
ticos de sintomas mas problematicos— para que sean
identificados oportunamente los casos
verdaderamente riesgosos? Las estrategias para este
ajuste también tienen que ver con tiempo, ya que el
objetivo seria reubicar a un momento previo y mas
oportuno el reconocimiento de la hinchazén como
problematico para acelerar la identificaciéon y
respuestaa unasituaciéon amenazante.
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Esto resuelto, cabe sefialar que los sondeos sobre la
definicién e identificacion de un embarazo problematico
tomaron por dado los sintomas biomédicos como sefales
de esto. Sin embargo, varios/as entrevistados/as
(indigenas y mestiz@s de areas rurales y urbanos)
optaron por identificar embarazos problematicos por las
circunstancias sociales en las cuales se da: un embarazo
que ocurre en un momento precario en términos de la
economia familiar, o bien en situaciones sociales no
aprobadas por la comunidad (como es el caso de mujeres
solteras que se involucran con casados y quedan
embarazdas), pueden ser calificados como embarazos
problematicos. Asi, un embarazo sin sintomas fisicos
puede ser definido como problematico en el sentido
social y, por las decisones tomadas al respecto, éste
puede volverse problematico en el sentido fisico. Por
otro lado, un embarazo en el cual se han identificado
sintomas fisicos preocupantes, puede ser constrefido
por las circunstancias sociales (como el hecho de no tener
recursos econémicos para la atencion oportuna).
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Conclusion

Responder a la preocupante situacion de mortalidad y
morbididad materna en la Regién Fronteriza de Chiapas
requiere mas que sélo estadisticas. Se necesita de una
profunda comprensién de las representaciones sociales
locales que rigen las actitudes y acciones al nivel
comunitario, generacional, familiar, e individual. Y este
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decir, el cambio continuo enraizado en el transcurso de
tiempo. El imagen resultante de una indagacién de esta
naturaleza rompe con los dualismos y las generalizaciones,
reiterando lo que acertadamente comenta una mujer
tojolabal, “Son muy distintos nuestros problemas. El
embarazo no se da en un sélo camino sino que en varias
formas...”
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