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Introduccion

INTRODUCCION

La investigacion realizada busco conocer y analizar los conocimientos y actitudes
que asume el personal prestador de servicios de salud con relacion al aborto y en
qué medida estos limitan el acceso a dicho servicio; asi mismo, dar cuenta de las
instituciones sociales que orientan sus posicionamientos personales y de qué manera
lo hacen; para finalmente ofrecer una propuesta de trasformacion que involucre al
personal.

En lo que respecta al aborto inducido, existe todo un marco normativo tanto a
nivel internacional como nacional y estatal, que obliga a las instancias de salud a
garantizar el acceso a la Interrupcion Legal del Embarazo (ILE) en ciertas
circunstancias a las mujeres que asi lo soliciten. Sin embargo, en la realidad no se
refleja el pleno acceso de las mujeres a este derecho considerado, ademas, en el
marco internacional de los Derechos Humanos.

El sistema de salud del estado de Chiapas, subdividido en Jurisdicciones
Sanitarias Regionales, es muestra de como estas politicas publicas no han sido
aterrizadas para la atencion de las problematicas locales: se ha observado la negativa
a nivel politico e institucional de establecer un protocolo de actuacion o ruta critica
a seguir para atender casos de ILE; no existe un registro publico de casos de
prestacion del servicio clasificado de acuerdo a las causales por las cuales las mujeres

acuden a dichos servicios; ademas de que, en algunos de los casos de atencion por



Introduccion

aborto espontaneo, se criminaliza a las mujeres iniciando procesos penales en su
contra por el delito de aborto o por el delito de homicidio en razon de parentesco
(delitos contra la vida y la integridad corporal); prueba de ello es que existen 87 casos
denunciados en averiguaciones previas y carpetas de investigacion por el delito de
aborto, segin datos de la Procuraduria General de Justicia del Estado de Chiapas en
el periodo de 2010 a 2016 (PGJE, 2016). Lo anterior permite suponer que, por un
lado, el personal conoce los mecanismos para atender y canalizar casos de aborto
espontaneo, pero por el otro, pueden no conocer, no tener o no desear seguir los
mecanismos para proporcionar el servicio cuando se trata de un aborto por causal,
las cuales, para el estado de Chiapas son: cuando el embarazo es producto de la
violencia sexual, cuando el producto presenta malformaciones congénitas o cuando
el embarazo pone en riesgo la vida de la mujer.

Esto permite entender que, entre la normativa para garantizar la ILE y el
verdadero acceso de las mujeres a este servicio existe una ruptura. En esta
investigacion se parte del supuesto de que dicha ruptura tiene que ver con las
actitudes que asume el personal prestador del servicio de salud y con los
conocimientos con los que cuenta en relacién a la practica del aborto, mismos que
dan forma a sus posicionamientos personales y orientan sus practicas y que, en
consecuencia, limitan o favorecen el pleno acceso de las mujeres a este derecho.

Este supuesto se refuerza considerando los resultados de una investigacion
realizada por las organizaciones que conforman la Alianza Nacional por el Derecho
a Decidir, que fue acompanada de un monitoreo a las instituciones de salud publica
de la entidad sobre la calidad en el acceso a los servicios de salud sexual y
reproductiva para adolescentes de 2007 a 2012 (EGCTF, 2013).

De los resultados que arrojo dicha investigacién, destaca que una de las

principales causas en la deficiencia en el acceso a los servicios son las actitudes del
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Introduccion

personal encargado de prestar dichos servicios?, a lo que contribuye el presente
estudio regional.

En este, se parte de un posicionamiento de corte constructivista, desde el cual
se entiende que la realidad se construye en la interaccion entre los sujetos y las

estructuras. Como apunta Pons (2017)

El objetivo de los Estudios Regionales es dar cuenta de la medida en que los
actores sociales, situados en una unidad espacio-temporal determinada,
perciben estas posibilidades, atendiendo a sus capacidades humanas y a las
limitaciones estructurales que enfrentan; de la medida en que pueden accionar
en distintos sentidos y, desde alli, modificar la direccion de los procesos
histdricos locales, regionales e, incluso, aportar singularidades al proceso de
globalizacion en el que hoy se encuentran insertos (p. 9).

En este sentido, se entiende al personal como esos sujetos capaces de accionar
y, desde sus propias singularidades, aportar en sentido positivo a la transformacion
de las condiciones actuales que limitan el acceso de las mujeres a sus derechos.

Asi, se delimitd como region de estudio, las jurisdicciones I y II del Sistema
Estatal de Salud de Chiapas, a partir de algunos criterios de selecciéon de corte
estadistico. La metodologia a través de la cual se dio el acercamiento a la region fue
desde el interaccionismo simbdlico, a partir del cual se entiende a los sujetos como
parte fundamental de la transformacion en la medida en que interacttian con la
estructura.

Se incorporé ademds la metodologia de los Estudios denominados CAP
(Conocimientos-Actitudes-Practicas) con una adaptacion realizada de acuerdo a los
objetivos de esta investigacion. Dicha metodologia, mayormente utilizada en los

estudios en salud publica, plantea el acercamiento a los sujetos con el fin de conocer

1 Consultar: Equidad de Género, Ciudadania, Trabajo y Familia A.C. [EGCTF]
(2013). Monitoreo de la instrumentacién del Programa de Accién Especifico Salud
Sexual y Reproductiva para Adolescentes 2007-2012. México: Hélice.
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y analizar sus conocimientos, actitudes y practicas para posteriormente elaborar
propuestas de mejora que involucren dichos conocimientos, actitudes y practicas.

Haciendo una combinacion de ambos posicionamientos metodologicos, se
utilizaron las técnicas de entrevistas en profundidad, encuestas y usuarias
simuladas para la recopilacion de la informacion.

Es asi como se llevd a cabo la investigacion sobre los conocimientos y actitudes
del personal prestador de servicios de salud Sexual y Reproductiva (SyR) de las
Jurisdicciones Regionales Sanitarias I y II, misma que se presenta en este informe de
investigacion estructurado de la siguiente manera.

En el primer capitulo denominado “La region de estudio” se da cuenta de los
asuntos tedricos, metodoldgicos y contextuales que envuelven a la region de estudio;
asi como de las precisiones acerca de los posicionamientos epistemoldgicos, tedricos,
metodoldgicos y técnico instrumentales adoptados para dar curso a la investigacion.

El segundo capitulo, “El aborto: un servicio de salud sexual y reproductiva en
la region” describe y analiza las politicas pubicas tanto a nivel internacional, como
nacional y local en las que se garantiza el acceso a la salud SyR de las mujeres,
haciendo énfasis en aquellas que establecen los lineamientos para la prestaciéon de
servicios de ILE; posteriormente se da cuenta, después del andlisis de la informacién
brindada por las y los colaboradores, de los mecanismos a partir de los cuales se
prestan dichos servicios en la regién de estudio y en qué medida estos se
corresponden con la normativa oficial.

En el tercer capitulo denominado “Prestadores/as de servicios regionales de
salud sexual y reproductiva frente al aborto” se presenta la caracterizacion de los
sujetos de estudio para posteriormente hacer un andlisis mas profundo
considerando las categorias emergidas del analisis de la informacion recabada de las
técnicas de investigacion. Se da cuenta de los conocimientos que posee el personal,

asi como de las instituciones sociales que se identificaron como orientadoras de
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dichos conocimientos; en cuanto a las actitudes, se reflexiona sobre los
posicionamientos personales de las y los colaboradores, asi como de las denuncias
que a nivel individual tienen hacia la institucion, mismas que pueden ser leidas
como formas de resistencia al peso de la estructura.

Finalmente, en el capitulo 4 “Desarrollo humano y acceso a servicios de salud”,
se presenta una reflexion acerca de la posibilidad de considerar el acceso a la salud
y a la educacion como elementos detonadores del desarrollo humano, teniendo
como medios, por un lado, la ampliacion de las libertades humanas y por otro el
acceso a la justicia social.

En este sentido, se ofrece, como elemento final de la investigacion, una
propuesta de formacion para el personal que involucra el fortalecimiento de las
perspectivas de ciudadania y derechos humanos, de género e interculturalidad;
asumiendo que esto permitiria transformar la relacion que se establece con las

usuarias y en consecuencia hacer posible el acceso efectivo a los servicios de ILE.

13



Capitulo 1.

CAPITULO 1. LA REGION DE ESTUDIO

La realizacién de un estudio de corte regional implica necesariamente que quien
investiga transite por un proceso permanente de delimitacion de las fronteras de los
espacios, tiempos y dindmicas sociales que interesa conocer. Por tanto, la region se
convierte en una construccion y es la investigadora quien delimita el espacio y
tiempo que le permitirdn comprender y explicar el problema que se plantea. El
proposito de este capitulo es ubicar la investigacion realizada en el campo de los

Estudios Regionales.

1.1. Los Estudios Regionales

1.1.1. La regionalizacion

La regionalizacion se entiende como el proceso de definicion de las fronteras
espacio-temporales que cercan el objeto de estudio. Antes de proceder al analisis de
los modos de regionalizacion utiles para este estudio, conviene hacer un breve
recorrido sobre las nociones de region como concepto, lo que permite comprender y

justificar la eleccion de los espacios que mas adelante se detallan.
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Capitulo 1.

Hablar de region implica, en un primer momento, remitirnos a la idea de
espacio, pues es este concepto el que da sustento al resto.

Segun Palacios “la nocion de espacio mas generalizada y simple que existe, es
la de algo vacio; es decir, un recipiente que puede ser “llenado” o “vaciado”
introduciendo o retirando objetos reales, algo que es susceptible de ocuparse o ser
desocupado” (1983, p. 56), sin embargo, este mismo autor afirma que la utilizacion
cotidiana de esta definicion de espacio resulta sumamente reduccionista cuando se
la intenta aplicar a un estudio cientifico de corte regional, pues tiende a reforzar la
idea de que los objetos del mundo real pueden existir “fuera del espacio”.

Ante esto, Palacios (1983) aclara que no es posible que el espacio exista por si
solo, vacio y alejado de los objetos de existencia real. Por tanto, debe entendérsele
como una dimension inherente a todos los objetos y a las situaciones y procesos del
mundo material, al igual que el tiempo. Estas dos dimensiones, tiempo y espacio,
son las que necesariamente deben estar presentes cuando se emprende la tarea de
regionalizar.

En suma, queda entendido que “el espacio es una dimension de la realidad
material y no otra realidad distinta en donde puedan inscribirse objetos y procesos”
(Palacios, 1983, p. 57).

En un segundo momento, es importante traer un concepto al que también nos
remitimos de manera superflua al hablar de region, que es el de territorio.

Es conveniente tener claro que hablar de territorio implica precisar su relacion
con el concepto de espacio, pues el uso de ambos ha sido utilizado generalmente
para referirse a lo mismo. Palacios aclara que la superficie terrestre no es lo mismo
que espacio “sino un objeto concreto con las mismas dimensiones de cualquier otro
objeto fisico: la temporal y la espacial” (1983, p. 57).

Finalmente, este autor invita a hacer la distincion entre espacio y espacialidad,

con el fin de evitar alguna confusién como las que he venido mencionado; debemos
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Capitulo 1.

entender la espacialidad como una caracteristica de todo aquello que existe
materialmente, como una propiedad inherente a los objetos en tanto entes fisicos. A
saber, las formas de determinar la espacialidad de un objeto varian en funcion del
fenomeno y disciplina desde la cual se estudie.

Pero en el campo de las ciencias sociales, se debe entender que los procesos no
pueden darse en abstracto, sino que se desarrollan sobre la base de objetos fisicos de
existencia material, mismos que poseen espacialidad.

En conclusion, Palacios ayuda a comprender que para tener una idea clara de
una problematica regional y del concepto de region en si mismo debe tenerse en

cuenta

que el espacio no es un recipiente que pueda llenarse y vaciarse con los objetos
y relaciones del mundo material, sino que es dimensidn y condicidon primaria de
su existencia. No debe confundirse, por lo tanto, con territorio o superficie
terrestre, ya que, incluso estos, tienen una dimensién espacial. Sobre esta
superficie es donde se desarrollan los procesos naturales y los fendmenos
sociales. Toda diferenciacion que se haga de las distintas partes de un territorio,
tendrd que hacerse a partir de dichos procesos o en referencia a aspectos
determinados de los mismos. La dimension espacial se manifiesta, por lo tanto,
desde el momento en que se reconoce la existencia de lo real (1983, p. 58).

Con lo anterior tenemos una base para comprender el concepto de region. Lo
primero que queda claro es que, como afirma Tabares (en Alzugaray, 2009), no hay
regiones que se den de forma natural. La region es producto de una construccion
intelectual que realiza quien investiga con el fin de delimitar el espacio y tiempo en
que tiene lugar el fendmeno o problema que le interesa comprender y explicar (Pons

y Cabrera, 2015).

Etimologicamente hablando, ‘region” deriva del vocablo latino regio que se
refiere a un 4drea administrativa o una amplia drea geografica distinguida por
rasgos similares. Si hurgamos mas profundamente también podemos encontrar
que la voz latina que originé a regio fue regere, que significa ‘dirigir, gobernar’.
La historia nos dice por consiguiente que ‘region’ no solo tiene una connotacion
geografica sino también politica (Tabares, en Alzugaray, 2009, pp. 5-6).

17



Capitulo 1.

En este sentido, Perroux, uno de los principales tedricos que han aportado a la
construccion de la ciencia regional, ofrecié algunos elementos para entender la
region a partir de la nocion de espacio econdmico.

Para él, al hablar de espacio econdmico se deben considerar tres aspectos
fundamentales: en primer lugar, que estos se delimitan con base en un plan, que
determina un drea geografica especifica y puede ser definida tanto por un organismo
publico como privado. En segundo lugar, debemos considerar que un espacio
regional se construye en funcion de su relacion con un campo de fuerzas, es decir,
la influencia que tiene un espacio da forma a la region. Y finalmente, debemos
entender el espacio econdmico como un agregado homogéneo, lo que hace
referencia a que son dareas que comparten un elemento comun (en Rionda, 2008).

Por su parte, Ginsburg (1958) afirmaba que hablar de region implica
inmiscuirse en un mundo de significados. Existen tantas formas de entenderla como
profesiones. Cada disciplina o drea de conocimiento utiliza el término de acuerdo a
fines especificos. Este tedrico sostiene que, si bien existen diversas formas de
entender la region, una forma fundamental de hacerlo es verla como unidad de
comprension.

“El profesor E. R. G. Taylor define la "region por planificar" como "una unidad
de area de la superficie de la tierra distinguible de un area pura y simple por el hecho
de mostrar algunas caracteristicas o propiedades unificadores” (en Ginsburg, 1958,
p. 784).

Estas caracteristicas unificadoras pueden ser resultado de diversos procesos o
fenomenos como, por ejemplo, la regidon geografica, delimitada por acontecimientos
o caracteristicas naturales que actian como propiedades unificadoras de
determinados territorios y que al mismo tiempo les distingan de otras.

Otro de los procesos que puede dar pie a la delimitacion de las regiones son

los efectos de la actividad humana, como los asentamientos que comenzaron de
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Capitulo 1.

manera artificial, pero que su perpetuaciéon provocd la delimitacién de areas
geograficas mas fuertes.

Finalmente, las regiones pueden ser resultado de la actividad humana directa,
aunque no siempre se tenga un trasfondo geografico que la determine, las regiones
pueden delimitarse a partir de situaciones historicas o politicas, culturales o de
mercado. También puede darse el caso de la combinacion de diversos procesos de
pie a las regiones.

Podemos ver que en las aportaciones de Ginsburg (1958) se presenta ya una
clasificacion de los tipos de regiones que pueden existir, de acuerdo al proceso por
el cual han sido delimitadas.

Otro autor que nos ofrece una clasificacion de los tipos de regiones es
Boudeville (1959), quien en sus aportaciones sobre la region econdmica distingue
tres tipos de espacios econdmicos, forma en que él denomina a la region, que tiene
sus bases en las aportaciones de Perroux, pero que Boudeville, segtin Rionda (2008)
y Palacios (1983), elabora de manera mads sofisticada y clara, sin las ambigiiedades
con las que el primero construy6 sus propuestas.

Boudeville (1959) define tres tipos genéricos de region, con base en la
definiciéon de los espacios econdémicos de Perroux. A saber, estos son el espacio
homogéneo, el espacio polarizado o funcional y el espacio-plan, también conocido
Ccomo espacio-programa.

El define el espacio homogéneo como el més simple de entender, pues se
delimita a partir de las caracteristicas semejantes que las dreas que lo componen
presentan entre si, por ejemplo, la geografica. Es la nocién de region mas utilizada
en la economia, demografia y geografia. Este tipo de region “esta definida por la
minima dispersion de las caracteristicas de cada unidad elemental comparada con

la del término medio del conjunto. En otros términos, cada parte presenta caracteres
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comunes y las diferencias entre estos diversos elementos asi caracterizados son
relativamente tan débiles como posibles” (Boudeville, 1959, p. 60).

Por su parte y un tanto mas compleja que la nocion de espacio homogéneo,
tenemos la de espacio polarizado o funcional, que hace referencia a las regiones
construidas a partir de vinculos especificos, sin que necesariamente tengan
caracteristicas semejantes. Es pues, “un espacio heterogéneo cuyas distintas partes
son complementarias” (Boudeville, 1959, p. 55).

Finalmente, tenemos la region entendida a partir de la nocion de espacio plan
o programa. Esta se refiere a las regiones construidas con objetivos determinados
que generalmente responden a la voluntad politica y es precisamente esta nocion la
que da pie a la delimitacién de la region de estudio en esta investigacion que se

describira de manera detallada en los siguientes apartados.

1.1.2. ;Por qué un Estudio Regional?

Tomando en consideracion lo anteriormente expuesto y recordando el objetivo
general de la investigacion, que es dar cuenta de los conocimientos y actitudes de
prestadores/as de servicios de salud SyR frente al aborto y el impacto que éstos
tienen en la prestacion de servicios, a continuacion es preciso justificar la pertinencia
de este estudio en el campo de los Estudios Regionales (ER) atendiendo a los fines
que este persigue.

Para que un estudio pueda ser considerado como regional debe, al menos,
explicar procesos sociales diferenciados o explicar por qué se constituye una
sociedad diferente en un determinado espacio en relacion con otro; uno de sus fines,
y que considero el mas importante, debe ser el ofrecer soluciones o alternativas de

desarrollo en los términos que quien investiga considere importantes o convenientes
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en relacion con la problemadtica observada; debe promover la soluciéon a la
desigualdad o la desconexion que se generan por el manejo desequilibrado de las
diferencias; y finalmente, para explicar dichos procesos diferenciados y promover
alternativas de desarrollo, debe considerar los elementos tanto locales como globales
que lo determinan, o endogenos y exdgenos, en palabras de Boisier (1997), asi como
valerse de los aportes de diversas disciplinas, buscando la transdiciplinariedad, o al
menos la interdisciplinariedad, al explicar y dar solucion al problema que se plantea.

En la region de estudio que se construyo se identificaron estos elementos para
justificar su realizacion en el campo de los ER.

En el estudio se da cuenta de la forma en que los efectos de la globalizacion se
han adoptado en este espacio regional de forma diferenciada respecto a otros,
trayendo como consecuencia, en algunos casos, situaciones de desigualdad.
También se da cuenta de la desigual concentracion de los servicios médicos,
especialmente los referidos a la salud SyR en territorios caracterizados por la
marginalidad y pobreza, como lo ha sido historicamente el estado de Chiapas, sobre
todo en las regiones con mayor poblacion indigena.

En la ultima parte del estudio se ofrece una alternativa de desarrollo,
entendiéndolo en los términos en que Sen (2007) lo propone; desarrollo como
libertad, que consiste en la posibilidad de ampliar las libertades de los individuos
de manera que puedan decidir, de entre varias alternativas, la que consideren mas
conveniente, y que esto se traduzca en un mayor y mejor acceso a la ILE como un
derecho SyR para las usuarias, siendo una opcion en el control de su reproduccion;
pero que también se refleje en el acceso a los conocimientos que la ciencia pone a
disposicion de los individuos, en este caso, de prestadores/as de servicios y su
derecho a formarse y capacitarse para prestar dichos servicios.

Asi mismo, para ofrecer una alternativa de desarrollo, se retoman las

aportaciones que Sergio Boisier expone en “El vuelo de una cometa. Una metafora
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para una teoria del desarrollo territorial” (1997), articulo en el que plantea una nueva
forma de entender el desarrollo territorial que considera tanto elementos endogenos
como elementos exodgenos del territorio. Es decir, que para que exista desarrollo en
determinado espacio es necesaria la convergencia, por un lado, de la capacidad
organizativa de la sociedad, y por el otro, de la intervencion de actores externos, por
ejemplo, la del Estado, a través de algin plan normativo.

La region que Boisier propone en su estudio es aquella que se construye en la
relacion entre intenciones exdgenas y endogenas; pero no basta con que existan
ambos elementos, sino que es necesario, para que exista una regiéon, que ambos
elementos interacttien y se combinen. Si estos dos elementos se combinan de manera
equilibrada y realizan negociaciones positivas, posibilitardn el desarrollo territorial
de esa region.

Asi, en este estudio, el desarrollo se entiende no sélo en términos economicos
sino, como mencioné antes, como la posibilidad de expansion de las libertades de
los individuos. En este sentido se puede observar que, de las disposiciones que
intervienen en la region propuesta, las juridico-legales y las econdmicas actian como
los elementos exogenos de los que habla Boisier (1997), pues en gran medida
dependen de la intervencion del Estado, mientras que las practicas culturales y los
aprendizajes o conocimientos requeridos por los actores se consideran como los
elementos enddgenos, pues refieren a la capacidad organizativa de éstos; y ambos
impactan en la prestacion de los servicios de salud SyR. Se espera que ambos
elementos lleguen a establecer un equilibrio y negociacién que haga posible el
desarrollo de la region propuesta.

Es tomando en cuenta lo expuesto antes que se abordan los conocimientos y
actitudes de prestadores/as de servicios de salud SyR frente al aborto y el impacto
que estos tienen en el acceso a este servicio, desde el campo de los ER, reconociendo

las practicas de estos actores en su relacion con las dindmicas que suceden a nivel
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global y que se desarrollan en las sedes referidas a los Departamentos de
Planificacion Familiar de las Jurisdicciones Sanitarias Regionales que conforman el
Sistema de Salud del Estado de Chiapas, bajo el supuesto de que son éstos (los
conocimientos y las actitudes) los que limitan el acceso a los servicios de ILE y con
el fin de ofrecer una alternativa de desarrollo humano que permita crear mejores
condiciones de vida tanto para los actores principales, es decir, los/as prestadores/as
de servicios de salud sexual y reproductiva, como para los demas actores implicados
en el problema que se plantea, principalmente, las mujeres usuarias de dichos
servicios.

El campo de los ER representa un espacio adecuado para desarrollar esta
investigacion, pues no solo permite que se dé cuenta de los procesos que ocurren de
manera diferenciada en los diferentes territorios, sino que ademds permite conocer
los motivos que orientan dichas acciones y que desencadenan en situaciones de
desigualdad; asi mismo, permite ofrecer alternativas reales de solucién a dichas
desigualdades a través de la posibilidad de que los involucrados puedan generar

mayores libertades.

1.1.3. Un estudio regional educativo

El presente apartado tiene el propdsito de reflexionar sobre algunos aspectos
que permiten dar sentido y justificacion a la investigacion en el campo de los ER.

Se presenta una discusidon acerca de la importancia de recuperar espacios
ajenos a la escuela como posibilitadores de procesos educativos; asi como
argumentos para incluir otras instituciones sociales, ademas de la escolar, en el
campo de la investigacién educativa regional, a partir de aportaciones de la
sociologia de la educacion y la teoria de los &mbitos de la educacion. Se describen

algunas tensiones que la educacién, entendida como proceso de formacion y
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transmision de saberes, ha enfrentado a raiz de los cambios en las dinamicas sociales
globales que la modernidad ha traido consigo y la necesidad de adaptarse a ellos. Y
finalmente se plantean algunos elementos para entender la region de estudio,
haciendo énfasis en las tensiones entre los elementos globales que la determinan; asi

como en la forma en que los elementos locales impactan a nivel global.

1.1.3.1. La inclusion de la investigacion en el campo educativo. Reflexiones desde la teoria
de los ambitos de la educacién

El objetivo de la investigacidon fue analizar los conocimientos y actitudes de
prestadores/as de servicios de salud SyR ante el aborto y el impacto que estos tienen
en la prestacion de dichos servicios.

Me permitiré iniciar la reflexion tedrica a partir de la argumentacion sobre la
importancia de considerar un trabajo como este, inserto en el campo de la
investigacion educativa.

Generalmente, cuando se habla de educacion nos trasladamos de inmediato o
vienen a nuestra mente aspectos, situaciones, caracteristicas, elementos y demas
variables que tienen que ver con la escuela, en consecuencia, cuando se habla de
investigacion educativa, generalmente nos limitamos a explicar problematicas que
ocurren dentro del espacio escolar y 4dulico, o en algunos casos, entre los actores de
la escuela en espacios ajenos a esta, pero que se relacionan directamente.

Sin embargo, resulta conveniente, cuando se habla de educaciéon, mirar e
incluir también todos aquellos procesos que posibilitan la adquisicion de
conocimientos y construccion de significados en las personas, y evidentemente,
estos procesos no ocurren unica y exclusivamente dentro el espacio escolar.

Tal es el caso de los sujetos principales de esta investigacion y del objeto de
estudio, que son los conocimientos y actitudes de prestadores/as de servicios de

salud; estos pueden ser entendidos como procesos educativos, pues son producto
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de la formacion de los sujetos durante su vida, en la que discurren diferentes
instituciones sociales, ademds de la escolar. Resulta necesario ofrecer, pues, un
concepto de educacion hacia el que me inclinaré para justificar lo expuesto
anteriormente.

Para iniciar, en términos llanos, y segtun el Diccionario Enciclopédico de
Ciencias de la Educacion (Pikardo, 2004), este concepto tiene sus origenes
etimoldgicos en el latin educere, que significa: de ex, fuera; y, también latin, educare,
que hacia referencia a la alimentacion del ganado. En este sentido, retomando las
raices etimologicas de la palabra, en un primer momento podemos entender
educacion como un proceso de “transmision”.

Por otro lado, retomando las aportaciones de Cunnigham (en Picardo, 2004),
“la educacion es un proceso de crecimiento y desarrollo por el cual el individuo
asimila un caudal de conocimientos, hace suyo un haz de ideales de vida, y
desarrolla la habilidad de usar esos conocimientos en la prosecucién de estos
ideales" (p.92). En esta definicion puede hacerse notar el caracter social de la
educacion.

Ahora bien, si retomamos algunas de las aportaciones de uno de los autores

clasicos de la sociologia de la educacién, Durkheim (1975), tenemos que

se puede decir que hay tantos tipos diferentes de educacidén como capas sociales
diferentes hay en dicha sociedad (...) cada profesion constituye un ambito sui
generis que recaba aptitudes concretas y conocimientos especiales, en los que
imperan determinadas ideas, determinadas costumbres, determinadas maneras
de contemplar las cosas (p.50).

Lo anterior se recupera como principio tedrico de esta investigacion pues
permite entender que, independientemente de la naturaleza y fines de la educacidn,
se le puede definir como un proceso que se manifiesta en diferentes espacios,
atravesados estos por determinantes contextuales que van moldeando diversidad

de aprendizajes, reflejados en conocimientos y actitudes de las personas.
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En este mismo sentido en el que Durkheim plantea entender la educacion,
como proceso de transmision de saberes, puede inferirse que, ademas de la escuela,
existen otras instituciones sociales que cumplen este papel. Ejemplo de dichas

instituciones sociales es la iglesia, respecto a esto, el autor menciona que

No existe pueblo alguno donde no haya un cierto nimero de ideas, de
sentimientos y de practicas que la educacion deba inculcar indistintamente a
todos los nifios, independientemente de la categoria social a la que pertenezcan
éstos. Incluso, ahi donde la sociedad esta fragmentada en castas cerradas las
unas a las otras, siempre existe una religion comun para todos vy,
consecuentemente, los principios de la cultura religiosa, que se torna entonces
fundamental, son los mismos en los diversos estamentos de la poblacion (1975,

p.51).

De esta manera, podemos entender que, asi como los procesos educativos se
dan en diferentes espacios y de diferentes formas, los fines de cada educacion son
distintos. Sobre esto, y aunque Durkheim ve en la educacion una estructura
reproductora y homogeneizadora, en un primer momento esto permite reflexionar
sobre su cardcter social, que es lo que interesa para esta argumentacion.

Al respecto, el autor menciona que, entre las misiones fundamentales de la

educacion se encuentran los objetivos de producir:

1. Un cierto namero de estados fisicos y mentales que la sociedad a la que
pertenece considera como debiendo florecer en cada uno de sus miembros.

2. Ciertos estados fisicos y mentales que el grupo social especifico (casta, clase,
familia, profesion) considera asimismo como debiendo existir en todos aquellos
que lo constituyen. Por consiguiente, es la sociedad, en su conjunto, y cada
ambito social especifico, los que determinan ese ideal que la educacién realiza.
La sociedad no puede subsistir mas que si existe entre sus miembros una
homogeneidad suficiente: la educacion perpetda y refuerza dicha
homogeneidad, fijando por adelantado en el alma del nifo las similitudes
esenciales que requiere la vida colectiva. Sin embargo, por otra parte, sin una
cierta diversidad toda cooperacion resultaria imposible: la educacion asegura la
persistencia de dicha diversidad necesaria, diversificindose por si mismo y
especializdndose. Si la sociedad llega a ese nivel de desarrollo en que las
antiguas escisiones en castas o clases no pueden ya ser mantenidas, prescribira
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una educacion mas uniforme en su base. Si, al propio tiempo, el trabajo queda
mas dividido, la sociedad provocara en los nifios, proyectada sobre un primer
plano de ideas y de sentimientos comunes, una diversidad mas rica de aptitudes
profesionales. Si vive en estado de conflicto con las sociedades circundantes, se
esforzard en formar las mentes segin un modelo de inspiracién netamente
patridtica; sila competencia internacional adopta una forma mas pacifica, el tipo
que trata de realizar resulta mas generalizado y mas humano. La educacion no
es, pues, para ella mas que el medio a través del cual prepara en el espiritu de
los nifios las condiciones esenciales de su propia existencia (pp. 52-53).

Finalmente, y respecto a la educacién, Durkheim concluye ofreciendo una

definicion completa y elaborada de educacion, entendiéndola como

la accién ejercida por las generaciones adultas sobre aquéllas que no han
alcanzado todavia el grado de madurez necesario para la vida social. Tiene por
objeto el suscitar y desarrollar en el nifio un cierto nimero de estados fisicos,
intelectuales y morales que exigen de él tanto la sociedad politica en su conjunto
como el medio ambiente especifico al que esta especialmente destinado (1975, p.
53).

Si bien, el posicionamiento epistemologico que se asume en esta investigacion
es desde un enfoque constructivista, mismo que se retomard mas adelante, las
aportaciones de Durkheim, de corte funcionalista estructuralista, permiten dar paso
a la explicacién y argumentacion del caracter social de la educacién y la diversidad
de espacios en los que las practicas educativas pueden manifestarse.

De lo anterior podemos retomar, con el fin de dar paso a la siguiente reflexion
de este trabajo, el hecho de que la educacién, ademds de que tiene implicito un

caracter social, tiene como uno de sus fines principales, responder a dindmicas

externas o globales que van indicando los modos y deber ser de las personas.
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1.1.3.2 Retos educativos modernos

Otra de las discusiones que conviene hacer explicitas para este trabajo tiene
que ver con los retos que la modernidad presenta y que se hacen evidentes en las
tensiones entre el ambito global y el local o regional, principalmente en el campo
educativo.

Respecto a esto, Salas (2006) afirma que nos encontramos ante una época de
transformaciones de las dindmicas sociales que plantean nuevas demandas
educativas a las que es urgente dar respuesta para vivir en contextos mas armonicos.

Un claro y revelador ejemplo del modo en que las dindmicas globales han
repercutido en las locales es la transformacion del concepto de familia.

La inclusién de las mujeres al campo laboral y profesional supuso una fuerte y
drastica transformacion de la organizacion de la institucion familiar. Nos hemos
alejado cada vez mas del viejo modelo de familia conformada por padre, madre e
hijos/es en el que el primero fungia como proveedor y protector del resto, mientras
que la segunda como encargada de velar por el cuidado y bienestar de todos,
haciéndose cargo de las actividades que esto implica y que en su mayoria estaban
relegadas al &mbito de lo privado y doméstico.

Sobre esto, Salas menciona que

Un ejemplo de las transformaciones del paso de la Modernidad en su fase
industrial a la postindustrial est4 relacionado con las mujeres. A lo largo del
siglo XX hasta hoy, en Occidente se favorece la participacion de la mujer en la
vida politica, social, cientifica y econdmica, pero ello ha incidido en cambios
profundos en la estructura familiar tradicional y en los roles establecidos desde
entonces para las mujeres. El desencadenamiento de eventos no provistos y no
deseados vinculados al incremento en los derechos de las mujeres, en cuanto a
sus funciones en la trama social tradicional provocaron una quiebra en las
premisas de la familia, las relaciones de pareja, la maternidad, el trabajo
femenino y los derechos y deseos de las mujeres (2006, p.85).
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Esto ultimo, permite entender la cada vez mas abierta posibilidad de que las
mujeres puedan renunciar o aplazar el cumplimiento de uno de los roles mas
valorados socialmente, la maternidad.

Las posibilidades de ejercicio de nuevos roles que las transformaciones
modernas ofrecen a las mujeres, llevan consigo la necesidad de construir nuevos
modelos educativos que den paso a la transformacion del imaginario colectivo en el
cual las mujeres tienen que ser madres como requisito para demostrar o reforzar su
feminidad, por uno donde se descubre la posibilidad de asumir otros roles de
manera elegida sin que esto suponga algun tipo de sefialamiento, estigma o
discriminacion.

La transformacion de dicho imaginario es tarea de la educacion, pues esta, “al
igual que todas las instituciones nacidas en la Modernidad enfrenta el reto de ajustar
sus funciones y practicas a las demandas sociales de nuestro tiempo. La
comprension de los profundos cambios y transformaciones de la familia y el sujeto
es un factor clave para el giro educativo que estd en ciernes” (Salas, 2006, p. 84).

Con ello, se supondria una disminucion de los obstaculos que las mujeres
enfrentan para acceder a servicios de ILE. Pues, en este trabajo, parto del supuesto
de que esta negacion tiene que ver, en gran medida, con los conocimientos y las
actitudes que los/as prestadores/as de servicios de salud SyR asumen frente a esta
practica, mismos que son producto de procesos educativos desencadenados dentro

de diferentes instituciones sociales.

1.1.4. Tensiones globales-locales en la region de estudio

Es importante, desde este momento, hacer evidente la relacion que se observa

entre los elementos locales y los globales en el problema que se plantea, pues esto
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permite también reforzar lo contextual y enriquecer la forma en que se entiende la
relacion entre lo social y lo sistémico.

Para esto, se retoman las aportaciones de diversos autores que ayudan a
entender lo global mas alla de las relaciones econdmicas y de mercado, asi mismo
permiten analizar el impacto de estas relaciones en los espacios locales. En este
sentido y para este trabajo, retomaré la nocion que ofrece Sen (2007) de
globalizacion, entendiéndola como la necesidad de los grupos humanos de tener
contacto con otros grupos con el fin de entenderse mutuamente.

En un primer momento, se puede observar que en el problema planteado, la
relacion entre lo local y lo global estd presente en las disposiciones de tipo juridico
o normativo que a nivel internacional establecen las pautas respecto a la prestacion
de servicios de salud SyR, incluida la ILE; esto es un ejemplo de lo que a nivel global
estd sucediendo; se han venido desarrollando multiples foros, convenciones,
conferencias, entre otras reuniones a nivel internacional, que estan poniendo sobre
las mesas de discusion el tema del aborto. Pero al mismo tiempo, a nivel local, se
observa una realidad cada vez mds evidente respecto a esta practica: aumenta el
numero de mujeres que habla del tema, aumenta también el nimero de mujeres que
se practican un aborto, asi como el numero de mujeres que, al hacerlo, son
procesadas por ser considerado un delito en diversos codigos penales de las
diferentes regiones y finalmente, aumenta también el numero de mujeres que
mueren o tienen consecuencias en su salud a causa de un aborto mal practicado o,
como es el caso de esta propuesta, se observa que el personal no cuenta con las
herramientas adecuadas para facilitar la prestacion de este servicio de salud.

Con lo anterior se puede observar que, asi como las practicas locales estan
condicionando lo que se debate a nivel global en materia de salud y derechos de las

mujeres, la realidad global proporciona lineamientos o insumos acerca de como se
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deberia actuar a nivel local para garantizar este derecho y dar solucion a los
problemas que su prohibicion acarrea.

Con lo anterior podemos suponer, también con base en las aportaciones de Sen
(2007), que los beneficios de la nueva dindmica global que posibilitan el acceso a
servicios de salud SyR cada vez mas sofisticados y que, sobre todo suponen mayores
libertades para los individuos, estan siendo distribuidos de manera diferenciada en
los territorios locales, lo que trae como consecuencia la generacion de condiciones
de desigualdad e injusticia, ejemplo cercano de esta situacion es lo que se vive en la
Ciudad de México, donde la legislacion para la prestacion de servicios de ILE da
mayor libertad a las mujeres capitalinas (o quienes puedan viajar) de decidir, que la
que se ofrece a las mujeres en el resto del pais.

Esta dindmica entre lo local y lo global condiciona también las formas de
pensar y las representaciones de los actores respecto al aborto, es decir, los
posicionamientos que puedan asumir no estan inicamente elaborados desde lo local
o individual, sino entre estos y su relacion con lo social y lo global.

Sobre esto, Garcia Canclini (1999) entiende que la globalizacion es un proceso
de redefinicion de identidades, producto de la interaccion con los otros. Las
dindmicas globales afectan de diferentes formas la construccién de la identidad
propia, que se ve determinada por la forma en que otros nos ven, asi como en la
recomposicion de las tradiciones y practicas locales. En este sentido, la esfera
cultural se ve trastocada por estas dindmicas globales que afectan los procesos de
interconexion y el flujo de informacion (Giménez, 2007), 1o que altera la construccion
de significados y, en consecuencia, las identidades de los actores.

Y es precisamente este proceso de intercambio de informacion lo que trae
consigo el intercambio de procesos y personas que dan lugar a lo que Castells (1994)
denomina sociedad informacional, la cual se caracteriza por los influjos de la

sociedad global que posibilitan resignificaciones identitarias, obligando a la
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transformacion de roles tradicionales que den respuesta o que se ajusten a esta
nueva dinamica global. A través de los medios de comunicacion o de las tecnologias
de la informacién y comunicacion, que hacen llegar lo que en otros espacios se esta
haciendo o hablando sobre la problematica en cuestion o que muestran otros modos
de vida, los actores amplian sus conocimientos, elaboran sus propias
representaciones y resignifican sus practicas.

En este sentido, puede entenderse que esta nueva dindmica global
caracterizada por el intercambio de formas de vida, tiene un fuerte impacto en las
identidades de los actores y en los roles que estos asumen.

Relaciondndolo con el problema que se plantea, puede suponerse que el
intercambio de experiencias globales hace posible construir nuevas formas de
entender la maternidad, en la que esta ya no representa un destino forzoso para las
mujeres. Esta transformacion obliga al sistema social a responder a estos nuevos
modos de vida a nivel institucional, encaminando diversas acciones como, por
ejemplo, las siguientes: gestionando otro tipo de espacios laborales y de desarrollo
personal para la insercién de las mujeres, proporcionandoles mayores y mejores
servicios de salud SyR que permitan a las mujeres tener el control sobre la decision
de asumir o no el rol de la maternidad, entre los que se encuentran el acceso a
métodos anticonceptivos, a los de reproducciéon asistida, o al aborto. Estas
transformaciones repercuten en una variedad de actores, no solo en las mujeres que
asumen la decision de ser madres o no, sino también en el resto de la poblacion,
donde se incluyen tomadores/as de decisiones y por supuesto, los /as prestadores/as

de servicios de salud.
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1.2. Construccion de la region de estudio. Espacio y tiempo

1.2.1. Criterios de delimitacion de la region de estudio. Region plan

Boudeville (1959) presenta la region plan como aquella en la que el
funcionamiento de sus diversas partes depende de una decision central que las
coordine; esto se refleja en el “analisis de la eleccion de los medios geograficos
disponibles para obtener un fin determinado de politica econdmica (p. 55 y 56).

Segun Palacios (1983) la region plan o programa se define en funcion de
“criterios y objetivos especificos de politica econdmica para alcanzar el maximo de
eficiencia en la implementacion de programas y estrategias (p. 61).

En este sentido, puede entenderse que la region plan o programa es resultado
directo de la voluntad humana, pues el espacio es sometido a decisiones de
autoridades en cuyas manos es colocada como una herramienta con el objetivo de
alcanzar un fin determinado.

Como desde esta perspectiva la region esta delimitada previamente por las
decisiones politico administrativas, culturales o de otra indole, la tarea de
regionalizar implica Unicamente localizarla y a partir de esta localizacion “el
investigador... desciende en su nivel de andlisis” (Pons y Cabrera, 2015, p. 48).

Siguiendo a los autores antes mencionados,

la region [plan] es percibida como una unidad social susceptible de ser planeada
sobre la cual se impulsan procesos de cambio que responden a proyectos que
pretenden el bienestar de sus habitantes, la mejora economica, el otorgamiento
de servicios publicos, o, en el ambito educativo, la elevaciéon de los niveles de
calidad (p. 48).

Como primer momento del proceso de regionalizacion para esta investigacion,

conviene retomar la localizacion de las regiones plan o programa que forman parte

del sistema estatal de salud del estado de Chiapas. Esto permite identificar las
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regiones susceptibles de ser estudiadas de acuerdo a los objetivos que persigue la

investigacion. El siguiente apartado da cuenta de dicho proceso.

1.2.2. Las Jurisdicciones Sanitarias Regionales del sistema de salud del estado de
Chiapas: contexto y region

Un elemento fundamental a retomar para explicar la delimitacion de la region
plan y las zonas planificadas, objeto de estudio de esta investigacion, proviene de la
discusién centralizacion-descentralizacion, elemento que da sustento a la
construccion por parte de las autoridades gubernamentales de regiones politico
administrativas con el proposito de enfocar acciones especificas que atiendan a
problemas sociales también especificos.

Sobre esto, Boisier (2007) menciona que los procesos de descentralizacion que
realizan los estados de manera interna se han hecho con el fin de aumentar la gama
de derechos y libertades de las personas; para incluir a los sectores desfavorecidos y
excluidos como usuarios de los servicios que presentan las instituciones sociales,
con el propodsito de conseguir un mayor grado de representatividad; y finalmente,
para hacer viable un mayor control sobre la poblacidn, asi como su participacion en
las situaciones pertinentes de la administraciéon publica.

Para este autor

Los ambitos funcionales 6ptimos para la gestion de los servicios publicos son
distintos entre si y no corresponden necesariamente con unidades de caracter
histérico, geografico, cultural y social. Es conveniente una organizacién
territorial simple, con pocos niveles y basada en unidades relativamente
grandes y homogéneas. Es preferible agregar que partir unidades historicas y
culturales. Lo mds importante es la coherencia del conjunto, ya que el proceso
descentralizador es caro (2007, p. 37).

De esta forma y con el objetivo de descentralizar la prestacion y administracion

de los servicios de salud, durante las décadas de 1980 y 1990, el gobierno federal
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mexicano puso en marcha una serie de politicas publicas con el fin de realizar
modificaciones orientadas a la mejora del sector salud a nivel nacional.

Entre dichas acciones se encontraba como propuesta principal la
descentralizacién administrativa, misma que implicaria la transferencia de recursos
economicos, humanos y materiales a través de bienes, inmuebles y plazas laborales
a cada una de las entidades federativas que conforman el pais, con el fin de que estas
administraran y tomaran sus propias decisiones respecto a los recursos federales
recibidos. Esto en el entendido de que la Secretaria de Salud encabezaria y vigilaria
el cumplimiento de un nivel minimo de acciones para mejorar la prestacion de los
servicios proporcionados a la poblacion de cada una de las entidades. En aquel
tiempo, a estas acciones minimas se les denomin6 Paquete Basico de Servicios de
Salud.

Aunado a esto y como una propuesta mas de aquellas reformas politicas se
pretendia la descentralizacion del sector salud con el fin de reducir la desigualdad
que existia entre las entidades federativas en relacion con la disponibilidad de los
servicios y distribuir de manera mas equitativa los recursos provenientes del gasto
federal en salud. Todas estas propuestas politicas condujeron a reformar, a
principios del siglo XXI, la Ley General de Salud (Cadmara de Diputados del H.
Congreso de la Unidn, 1984), para dar paso al Sistema de Proteccion Social en Salud.
Actualmente, el Sistema de Salud de México esta subdividido en dos grandes
sectores, el publico y el privado. El primero incluye a las instituciones de seguridad
social que prestan sus servicios a la poblacion con empleo formal y a la que no posee
seguridad social, mientras que el segundo sector corresponde a los servicios
otorgados a la poblacion con capacidad de pago.

Cabe mencionar, que las reformas politicas han estado orientadas

principalmente a la prestacion de los servicios que se ubican en el sector publico,
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aunque también regulan lo que ocurre en el sector privado, como puede apreciarse

en la Imagen 1.

Imagen 1. Atencion de los servicios de salud en México
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Seguridad Social Secretaria de Salud, SESA
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Fuente: tomada de Gomez-Dantés O. y Sesma S. (2017)

Chiapas, al igual que como ocurrié a nivel federal, inicié su propio proceso de
descentralizacion interna. En 1984 y con motivo de todas las acciones de
descentralizacion del sector salud emprendidas a nivel nacional, en el estado se
aprobé una propuesta politica de organizacion que busco responder a los

anteriormente mencionados objetivos federales.
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En los primeros afios de la década de 1980 se promovio la creacidon del Consejo
Interno de Administracion, las Coordinaciones de Servicios de Salud y de
Regulacion Sanitaria, la Unidad de Auditoria y Control y la Unidad de Planeacion,
haciendo efectiva la aplicacion de las acciones a través de Coordinaciones
Municipales de Salud.

Dos anos después, en 1986, y después de la firma del Convenio de
Descentralizacidn, la hasta entonces Jefatura dio paso a la Direccion General,
establecida junto con diferentes Direcciones de Area y Subdirecciones, asi como
Coordinaciones Regionales, Coordinaciones de Regulacién Sanitaria, Unidades
Aplicativas y el Laboratorio Estatal de Salud Publica.

Un afio mas tarde de la creacion de estas dependencias, el 10 de abril de 1987,
se publico la Ley de Salud del Estado, que permitio el inicio de la construccion de
los diferentes Hospitales Generales.

Lo anterior sento las bases para la creacion del Instituto de Salud del Estado
(que mas tarde y mediante decreto, pasé a denominarse Instituto de Salud), la
Direccidn General, las Direcciones de Servicios de Salud, de Planeacion y de
Administracion, la Subdireccion de Regulacion Sanitaria (que poco tiempo después
alcanz¢ el nivel de Direccion).

Junto con las dependencias ya mencionadas se crearon dos tipos de
subsistemas que representan el brazo fuerte de la descentralizacién, por un lado, las
Coordinaciones Regionales y por el otro, las Jurisdicciones Sanitarias.

Es precisamente estas ultimas en las que expresan los principios de la
planeacién regional, entendida como regiéon plan (Boudeville, 1959) en las que
emprendio el proceso de regionalizacion para esta investigacion. Las Jurisdicciones
Sanitarias Regionales son areas politicamente delimitadas con el objetivo de hacer
operar planes y programas de accion relacionados con la atencién a la salud de la

poblacién.
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Actualmente, el Sistema Estatal de Salud de Chiapas, coordinado por la
Secretaria de Salud, se subdivide en 10 Jurisdicciones Regionales, que en cierta
medida integran y estan delimitadas de acuerdo a la planeacion de las regiones

politico economicas del estado, que se muestran en la Imagen 2.

Imagen 2. Regiones politico econémicas del estado de Chiapas
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Fuente: tomada de Gobierno del Estado de Chiapas (2015).

La administracion estatal del afo 2011, con el objetivo de adecuarse y
responder a uno de los indicadores de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM), que en ese entonces fueron incorporados a la Constitucion local, anuncio la
creacion de cinco Jurisdicciones Sanitarias mds, para compaginar con su
correspondiente planeacion politico econdmica y hacer un total de 15 Jurisdicciones
Sanitarias Regionales para el afio 2015. Aunque este objetivo plantea acercar los

servicios de salud a toda la poblacion y su cumplimiento se previ6 para ese mismo
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ano, en Chiapas, hasta el afio 2018 no se han creado estas nuevas Jurisdicciones ni se
ha alcanzado la cobertura universal en servicios de salud. En la Imagen 3 se visualiza
la distribucion espacial de cada una de las 10 Jurisdicciones Regionales de Salud

distribuidas en las regiones econdmicas del estado de Chiapas.

Imagen 3. Distribucion de las Jurisdicciones Sanitarias Regionales de Chiapas
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Fuente: tomada de Secretaria de Salud de Chiapas (2017).
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El mapa permite hacer un comparativo y apreciar como las Jurisdicciones
Sanitarias Regionales se corresponden en gran medida con la planificacion de las
regiones econdmicas del estado, pero al ser menos, algunas, como la Jurisdiccion
Sanitaria 1 Tuxtla Gutiérrez, abarcan mas de una region politico econdmica.

Las Jurisdicciones Sanitarias Regionales del estado estan distribuidas de la
siguiente manera (los municipios que se muestran entre paréntesis representan la

sede central de cada region, asi como el nombre de la jurisdiccion):

e Jurisdiccion Sanitaria No. I (Tuxtla), conformada por: Tuxtla Gutiérrez, Acala,
Berriozdbal, Cintalapa, Coapilla, Copainald, Chiapa de Corzo, Chiapilla,
Chicoasén, Ixtapa, Jiquipilas, Nicolas Ruiz, Ocotepec, Ocozocoautla de Espinosa,
Osumacinta, San Fernando, Soyald, Suchiapa, Tecpatan, Totolapa, Venustiano
Carranza y San Lucas.

e Jurisdiccion Sanitaria No. II (San Cristobal de las Casas), conformada por: San
Cristobal de las Casas, Aldama, Amatenango del Valle, Chalchihuitan, Chamula,
Chanal, Chenalho, Huixtdn, Larrdinzar, Mitontic, Oxchuc, Pantelh6, Tenejapa,
Teopisca, Las Rosas, Zinacantdn, San Juan Canctc, y Santiago El Pinar.

e Jurisdiccion Sanitaria No. III (Comitdn), conformada por: Comitdn de
Dominguez, Chicomuselo, Frontera Comalapa, La Independencia, Las
Margaritas, Socoltenango, La Trinitaria, Tzimol y Maravilla Tenejapa.

e Jurisdiccion Sanitaria No. IV (Villaflores), conformada por:: Villaflores, Villa
Corzo, Angel Albino Corzo, La Concordia y Montecristo de Guerrero.

e Jurisdiccion Sanitaria No. V (Pichucalco), integrada por: Pichucalco, Amatan,
Bochil, El Bosque, Chapultenango, Francisco Ledn, Huitiupan, Ixhuatan,
Ixtacomitan, Ixtapangajoya, Jitotol, Juarez, Ostuacan, Pantepec, Pueblo Nuevo
Solistahuacdn, Rayon, Reforma, Simojovel, Solosuchiapa, Sunuapa, Tapalapa,
Tapilula y San Andrés Duraznal.

e Jurisdiccion Sanitaria No. VI (Palenque), que la conforman: Palenque, Catazaja,
La Libertad, Ocosingo, Sabanilla, Salto de Agua, Tila, Tumbald, Yajaldn,
Benemérito de las Américas y Marqués de Comillas.

e Jurisdiccion Sanitaria No. VII (Tapachula), integrada por los siguientes

municipios: Tapachula Acacoyagua, Acapetahua, Cacahoatan, Escuintla,
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Frontera Hidalgo, Huehuetan, Huixtla, Mapastepec, Mazatan, Metapa, Villa
Comaltitlan, Suchiate, Tuxtla Chico, Tuzantan y Union Judrez.

e Jurisdiccion Sanitaria No. VIII (Tonald), a la que pertenecen: Tonala, Arriaga y

e Jurisdiccion Sanitaria No. IX (Ocosingo), formada por: Ocosingo, Altamirano,
Chilon y Sitala.

e Jurisdiccion Sanitaria No. X (Motozintla), que incluye a Amatenango de la
Frontera, Bejucal de Ocampo, Bella Vista, La Grandeza, Mazapa de Madero,

Motozintla, El1 Porvenir y Siltepec.

La regionalizacion de la investigacion se llevd a cabo a partir de la revision
documental y el andlisis de datos cuantitativos que permiti6 obtener cifras oficiales
a través de la Direccion General de Informacion en Salud (2017) que dan cuenta de
las condiciones en que se da la prestaciéon de los servicios de salud SyR en cada una
de las jurisdicciones. Los datos considerados fueron: nimero de mujeres atendidas,
numero de mujeres en edad reproductiva y nuimero de abortos practicados
registrados por cada Jurisdiccion. Las dos Jurisdicciones en las que se llevo a cabo
la investigacion son: la Jurisdiccidon Regional Sanitaria I Tuxtla (J1) y la Jurisdiccion
Regional Sanitaria II San Cristobal (J2).

En la Tabla 1 se muestran datos de las 10 Jurisdicciones Sanitarias Regionales:
numero de municipios que la conforman, poblacion total de mujeres, poblacion total
de mujeres con y sin derechohabiencia y en edad reproductiva, nimero de abortos
practicados registrados y de capacitaciones a personal de primer nivel de atencion.
Todo esto considerando el periodo que comprende los afios de 2014 a febrero de

2017.
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Tabla 1. Informacion reportada por cada Jurisdiccion Regional Sanitaria de Chiapas

o - Capacitaciones a personal
Paoblacion total de mujeres . - -
ME (2015} e HMamero de abortos de primer nivel de
Jurisdiccion - Municipios que | WA practicados/registrados atencion [no especifica
la conforman (2016 sobre gqué tema)
) Con H 5in DH Total AZO1S AZ2016 AZ201T Total AZ015 AZ016 Total

Ji 22 152 226,715 240 754 a57 467 3 11 o 14 L] L] iz

Iz 13 154 55,919 291,770 351 680 51 2z o] =] a 7 T
a3

Comitan 13 -] 124 35,901 252,940 288 841 x i § a 3 a a o
[ )

willaflores 14 5 [~ 15,454 122,544 156,078 i L¢] 1 L&] L&] o
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pichucaloo 15 Z= 111 27,104 180,683 207 TET Zz 1] 5] B o o o
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palengue i1 i0 11E 32,727 184,171 216, 8598 3 i | o 4 o] o] o
(1

Tapachula iy 15 116 118,455 305,688 424 183 4 a L¢] 4 L&] 41 a1
OB

Tonala 1B 3 &3 17,576 Fe,977F 94,553 o s L] r o o 1
o5

Ocosi o 4 134 48,038 158,483 186 521 1o 20 F3 32 o o 1
1o

mMotozinta 11 B 5B 17,986 87,218 105, 204 5 3 o B o] o] 1

2,081,352
Totales 11iE 109s 597,853 * * & 2,679,221 91 30 2 1za & 54 B3

Fuente: elaborada con informacion de la Direccion General de Informacién en Salud (2017).
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Cabe mencionar que, al ser datos emitidos por la propia institucion, se advierte
que estos pueden estar sesgados considerablemente por diversos factores, que
pueden ser desde técnicos, como el mal registro o mal funcionamiento de las
plataformas de registro y bases de datos; hasta de interés politico-econémico, como
puede ser la falta de voluntad de hacer publicas o de facil acceso las cifras acerca de
las situacion de morbilidad materna en el estado, pues esto representa un insumo
valioso para la exigencia y la denuncia, al mismo tiempo que hace evidente la posible
ineficacia de las politicas publicas orientadas a este sector.

Los criterios seguidos para elegir la J1 fueron, por un lado porque sus
condiciones geopoliticas la ubican como la region planeada donde se concentra el
mayor numero de mujeres en general, asi como de mujeres en edad reproductiva
(ver Gréficas 1y 2), esto permite inferir que, al ser esta etapa de vida la especifica en
la que las mujeres pudieran requerir los servicios de ILE o cualquier otro relacionado
a la atencion obstétrica, se podria dar por sentado que, en funcion de ese nimero
alto de mujeres, seria el numero de atenciones; por tanto tendria que haber mayor
numero de abortos reportados, sin embargo esto no ocurre de esa manera. Asi
mismo, es la Jurisdicciéon donde se encuentra uno de los municipios con la tasa de
fecundidad adolescente mas altas del pais, que es San Fernando, con 96,0 (ENADID,
2014).

Este dato cobra relevancia pues, considerando que, de cada mil nacimientos,
96 se registran en mujeres adolescentes, resulta curioso que aun teniendo como
insumos la Norma Oficial Mexicana 046 de atencion a la Violencia Sexual, Familiar
y contra las Mujeres (NOM 046) y la Estrategia Nacional para la Prevencion del
Embarazo en Adolescentes (ENAPEA) que establecen la obligatoriedad de
garantizar los servicios de ILE de manera legal a las adolescentes, los indices de

nacimientos sean tan altos y los de aborto tan bajos (ver Grafica 3).
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Gréfica 1.
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Fuente: elaboracion propia a partir de informacion de la Tabla 1.

Grafica 2.
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Fuente: elaboracion propia a partir de informacion de la Tabla 1.
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Gréfica 3.
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Fuente: elaboracion propia a partir de informacion de la Tabla 1.

La J1 es una de las Jurisdicciones que reporta menor numero de abortos
practicados, se ubica muy por debajo de otras jurisdicciones a las que dobla en
numero de mujeres en edad reproductiva, como San Cristébal de las Casas y
Ocosingo.

La eleccion de esta Jurisdiccion permitié ahondar en las interpretaciones
desprendidas de la recogida de informacion que giraron en torno al supuesto de que
la prestacion de los servicios de ILE estd sesgada por los conocimientos y las
actitudes del personal del sector salud.

Por otro lado, se eligid esta jurisdiccion, pues en ella se concentra fisicamente
todo el aparato gubernamental encargado de gestionar y administrar los servicios
de salud en el estado, a saber, la Secretaria de Salud y el Instituto de Salud, siendo

este ultimo el enlace con la Secretaria de Salud a nivel federal; razén por la que se
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infiri6 que los lineamientos en cuanto a la prestacion de los servicios de salud
deberian ser mas eficaces dada su cercania, centralidad y visibilidad mediatica y
politica, dado que también en esta region se concentran el resto de las sedes de
instituciones publicas estatales de los sectores ejecutivo, legislativo y judicial.

Esta region estd conformada por municipios que pertenecen a cinco diferentes
regiones economicas del estado de Chiapas: La region Metropolitana en su total
extension, el 75% de la region Valles Zoque; el 77% de la region Mezcalapa; el 62%
de la region de Los Llanos y una parte muy pequefia, el 15 %, de la region de Los
Bosques.

Por su parte se eligio la region ]2, por ser la que, seguin los datos reportados a
través de la Direccion General de Informacion en Salud (2017) y explicitados en la
tabla 1 de este documento, es en la que se practico un mayor nimero de abortos de
2014 a febrero de 2017, dando un total de 63.

Esto permitié indagar acerca de los mecanismos con los que cuenta esta
Jurisdiccion para la prestacion del servicio de ILE y que la ubican con una cifra
considerablemente alta de aborto practicados en relacion con el resto de las
Jurisdicciones; también permitié realizar la diferenciacion con la J1 ya identificada,
con la que es similar en extension, pero no en la prestacion del servicio (ver Grafica
3).

De igual manera, las caracteristicas culturales de la regién permitieron realizar
un andlisis, interpretaciones y comparativos mas profundos, dado que esta region,
que reporta un alto nimero de abortos en funcién del resto de las Jurisdicciones,
estd compuesta en su mayoria por los principales municipios rurales e indigenas del
estado de Chiapas.

A diferencia de la]1, 1a ]2 se corresponde de manera exacta con la planificacion
de las regiones politico econdmicas del estado de Chiapas, incluyendo los mismos

municipios que la region politica V denominada Altos Tostsil-Tseltal.
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Todo lo anteriormente expuesto permitio mostrar el primer momento del
proceso de regionalizacion realizado, partiendo de la localizacion de cada una de las
jurisdicciones que cubrieron los criterios establecidos por la investigadora.

Este proceso de regionalizacion se nutrid de la revision documental de bases
de datos y documentos oficiales de la institucion disponibles en la red y que son de
acceso relativamente publico, pues se requiere la instalaciéon de controladores
computacionales especificos, pero que al solventarlos, cualquier persona, con previa
capacitacion, puede tener acceso a ellos de forma interactiva y que ademas han sido
reforzados por entrevistas con funcionarias del sistema estatal de salud que
corroboran la veracidad oficial de los mismos.

A partir de aqui y con el fin de profundizar en el nivel de analisis, se procedio
a un tipo de regionalizacion basado en las interacciones sociales de quienes forman
parte de los espacios identificados como Departamentos de Planificacion Familiar
de las J1 y J2, pues son los actores encargados de la prestacion de los servicios de

salud SyR en la regidn, incluido el de ILE.

1.2.3. Los departamentos de Planificacion familiar como espacios de interaccion.
Regién sede

Para la identificacidon de las sedes en las regiones de estudio, se retoman las
aportaciones de Anthony Giddens (1995), quien entiende la regionalizaciéon como
“la zonificacion de un espacio-tiempo en relacion con practicas sociales
rutinizadas... [y que] connota la estructuracién de una conducta social” (p. 151, 154).

Un elemento importante para regionalizar sedes (lugares de encuentro de los
actores sociales, en este caso mujeres y prestadores/as de servicios de salud SyR) es
la contextualizacion, que puede entenderse como la conexion que se establece entre

la interaccidn social y la interaccion sistémica y que se manifiesta en un espacio y
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tiempos determinados dando lugar a lo que Giddens (1995) denomina sedes, que
son precisamente los espacios en los que se producen y reproducen las interacciones;
mismos que han sido expuestos desde la descripcion de las regiones planificadas.

Retomar el concepto de sedes que ofrece Giddens (1995) permitié también
hacer evidente la tendencia filosdfica desde la cual, para este trabajo que se ubica en
la tradicion constructivista, fue necesario tender un puente entre las visiones de tipo
estructuralista que caracterizan a la macrosociologia (centradas en como las
estructuras se imponen a la accion) y las de tipo posestructuralista caracteristicas de
la microsociologia, donde el lenguaje y el pensamiento son lo que dan forma a la
realidad. Es decir, por un lado, se encuentran las tendencias que dan peso a la
estructura y por el otro, las que dan peso al individuo.

La propuesta tedrica y ademdas metodoldgica que ofrece Giddens (1995)
permite reconciliar estos dos polos y entender que la realidad se construye y se
explica en la interaccion entre la estructura y el agente. Donde los agentes no son
actores pasivos, sino que, asi como la estructura los constrifie, también éstos son
capaces de proyectar acciones intencionadas con el fin de movilizar recursos que les
permitan enfrentar dichas restricciones que la estructura les presenta y poder
transformarla. Dichos recursos movilizados fueron identificados a través de las
diferentes técnicas de investigacion elegidas para el estudio.

Retomando lo anterior, se entendié entonces, que las sedes son esos espacios
donde estos dos elementos convergen o hacen copresencia, en palabras de Giddens
“son los escenarios de interaccién” (1995, p.151).

Asi, en lo que respecta a esta propuesta, las sedes estuvieron representadas por
los Departamentos de Planificacion Familiar de las J1 y J2; pues es este el espacio
inmediato en donde los actores, es decir, los/as prestadores/as de servicios de salud
SyR hacen presencia e integracion social, y al mismo tiempo interacttian con todo el

marco normativo internacional, nacional y estatal que existe para la prestaciéon de
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servicios de salud SyR y que representa parte de las estructuras que definen la
integracion sistémica. Esto permitié también ofrecer elementos que ayudaron a
comprender la tension entre las disposiciones locales y las globales presentes en el
fendmeno que se investigd; mismas que son descritas mas adelante.

Para hacer un analisis mas profundo de las practicas de los actores y por las
caracteristicas de objeto de estudio, se retomd el modo de regionalizacion que busca
identificar las regiones anteriores y posteriores (Giddens, 1995), pues esto permitio,
por un lado, comprender los conocimientos y actitudes que los actores expresan
hacia afuera, es decir, lo que tiene que ver con lo normativo que les condiciona o
limita su practica, y por otro lado, permiti6 comprender cuales son aquellos
conocimientos y actitudes que los actores manifiestan en situaciones mas privadas
y que conllevan un mayor grado de autonomia e incluso de agencia en la prestacion
de servicios de salud SyR, los cuales pueden ser producto de las instituciones
sociales en las que se han formado a lo largo de su vida. Entendiendo que los actores
no solo ejercen sus roles con base en lo que el contexto de la sede les permite, sino
que también hay cosas que no expresan, aunque las piensen, y en cierta medida,

condicionan sus practicas.

1.3. Estudio regional constructivista

1.3.1. Los/as prestadores de servicios de salud sexual y reproductiva como actores
en su interaccion con la estructura institucional-normativa

Uno de los elementos fundamentales en una investigacion es hacer explicito el
posicionamiento que se asume para entender la forma en que el conocimiento y la
realidad se construyen, pues ayudan a comprender, por un lado, los fines que la

investigacion persigue y por otro lado el tipo de analisis que se realizo.
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En este sentido, para describir la forma en que concibo la realidad en la que se
expresa el problema de investigacion, me ubico en la tradicion de investigacion2
constructivista. Para dar una explicacion mas detallada, retomo las aportaciones de
Giddens (1995), autor que con sus explicaciones busca reconciliar la linea que
demarca dos visiones del mundo, por un lado la estructuralista, caracterizada por
centrarse en el hecho social como objeto de la reflexion y en descubrir y comprender
las leyes de la naturaleza reflejadas en la accion social; y por otro lado, la vision
posestructuralista, donde el lenguaje y el pensamiento son los que priman y son
objeto de la reflexion, y que se caracteriza por buscar la comprension y explicacion
del sentido en el ser humano.

Giddens (1995) se ubica en el medio de estas dos grandes tradiciones, es decir,
en la denominada dualidad de la estructura, donde ya no se le da mayor importancia
ni a la estructura ni al sujeto en solitario, sino a la interaccién que entre ellos existe.

La tradicion constructivista se caracteriza por reflexionar sobre los modos de
vida que conectan la accion social con los sentidos de los individuos; desde este
posicionamiento se entiende que las formas de pensamiento inciden en los modos
de vida y estos, a su vez, tienen efectos y consecuencias en la realidad social.

Ejemplo de ello es lo expuesto en el primer apartado de este trabajo sobre el
problema de investigacion, donde se puede entender que lo contextual altera la
realidad social, al mismo tiempo que esta realidad contextual transforma las

estructuras. Considero que esta interaccién también puede visualizarse en términos

2 Me resulta conveniente utilizar el concepto de tradicion de investigacion, propuesto por Larry
Laudan (citado en Pazos, 2007), pues este da cabida a diversos programas y teorias y permite observar
la variedad de formas de producciéon del conocimiento cientifico propias del campo de las ciencias
sociales, ademas de que posee un cardcter historicista, que permite tomar en cuenta los hechos
pasados para comprender y explicar los presentes; asi mismo, desde una tradicién de investigacion
se entiende que es el progreso y la capacidad de resolver problemas lo que hard que un enfoque sea
considerado como tal.
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locales y globales, donde lo local tiene que ver con los modos de vida y lo global con
las estructuras. Si se considera de esta forma, y al pretender ser un estudio regional,
puede suponerse que la interaccion e implicacion entre estos dos elementos de la
realidad, lo local y lo global, es lo que dara forma a la region.

Los aportes de Giddens (1995) también son el centro de la teoria de la
estructuracion, que se caracteriza por la interaccion entre agente y estructura. Para
este autor, la realidad se construye, pero ademas esta determinada por su caracter
situado. Es decir, los sistemas sociales se constituyen por un espacio y tiempo
determinados, por tanto, estos no pueden ser considerados solamente como marcos
de la accién social, sino que constituyen la accion social en si misma.

Sobre esto, y relacionandolo con el objeto de estudio que son los conocimientos
y actitudes de prestadores/as de servicios de salud SyR, el problema que se plantea
permite entender que, si bien existen instituciones sociales que constrifien las
acciones de los individuos, también éstos tienen la capacidad de responder a esas
estructuras que les constrifien de diversas formas, que pueden ser resistiendo o
transformando.

Un ejemplo mas claro de esto es la llamada objecion de conciencia que
algunos/as prestadores/as de servicios de salud optan por utilizar como herramienta
ante lo que ven como una imposicion del sistema, es decir, para negarse a realizar
procedimientos de interrupcion del embarazo justificada en sus creencias
personales. Si bien, también puede inferirse que la objecion de conciencia estd
condicionada por delimitantes éticas y morales que, en ocasiones, provienen de la
ideologia religiosa y por tanto también pertenecen a las estructuras que constrifien
al individuo, existe, en cierta medida, una capacidad de reaccionar y actuar de los
agentes ante dicha estructura.

La objecion de conciencia, como herramienta legal ante las normas médicas, ha

sido utilizada para la negacion de servicios de salud en donde el debate sobre la vida
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es acuciante o en donde existen posiciones totalmente polarizadas, como son la
reproduccion asistida, la eutanasia, la clonacién o en este caso, el aborto.

Con lo anterior puede ejemplificarse parte del planteamiento de Giddens
(1995) sobre la estructuracion.

Este autor propone tomar en cuenta para entender la relacion entre agente y
estructura y, recuperando a Goffman (en Giddens, 1995), permite visualizar la
postura tedrica-metodologica que, para este trabajo, fue asumida. Esta tiene que ver
con la idea de que la realidad debe entenderse en la interaccion entre micro y macro
relatos. Si bien difiere con Goffman en el hecho de que la teatralizacion, que este
ultimo utiliza para explicar la realidad social, no se corresponde con la vida
cotidiana, coincide y retoma la forma en que esta se produce.

Desde el punto de vista educativo, el constructivismo ha permitido entender
la forma en que los sujetos construyen, valga la redundancia, sus conocimientos. Se
entiende que, durante todo el proceso de ensenanza-aprendizaje “todo sujeto
cognoscente es introducido en un mundo conceptual y simbdlico, pero este mundo
no es construido por los sujetos solos; ellos requieren de la interaccién con los demas
y sus facilitadores” (Camejo, 2006, p. 5).

En suma, desde el posicionamiento epistemoldgico constructivista se entiende
que las personas no son un mero producto del ambiente o la estructura, pero
tampoco una solo construccién de disposiciones internas e individuales, sino que
son resultado de una interaccion cotidiana y constante entre ambos elementos, que
se manifiesta tanto en los aspectos cognitivos, como actitudinales, sociales y
afectivos.

Por tanto, desde esta tradicion, no podemos asumir que el conocimiento sea
una copia de la realidad, sino una construccion que realizan las personas a partir de

estructuras cognitivas previas y en determinado medio o contexto, y que tampoco
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es recibido de forma pasiva por las personas, sino que su construccion es activa y

dindmica.

1.3.2. El interaccionismo simbédlico como forma de acceder a la realidad estudiada.

Los intereses de la investigacion que se presenta, en concordancia con el
posicionamiento epistemoldgico, asumieron una estrategia metodoldgica que
proporciond los procedimientos e instrumentos necesarios para el acercamiento a la
realidad y problematica observadas.

En este sentido, el interaccionismo simbolico fue el método que permitio

alcanzar los objetivos planteados en la investigacion en el entendido:

que todos los hechos sociales han de verse como manifestaciones de las
interacciones humanas en marcos histdricos concretos, y por concebir a la accion
social como producto de los motivos e intenciones de los actores (...) [se]
conciben los procesos sociales como susceptibles de manipulaciéon por las
conciencias individuales que buscan lograr sus metas (Gonzdlez, citado en
Santiago, 2012, p. 152).

El interaccionismo simbdlico asume que los seres humanos actian en
consonancia con estructuras propias que determinan la naturaleza de la accién
social; y que ademads son agentes capaces de influir en la conformacion de la misma.

Este método de investigacion social obliga a quienes realizamos la labor
investigadora a intentar comprender la accion social desde el punto de vista de los
actores, entendiendo a estos ultimos como los organizadores activos de la accion.

Segun Carmona (2006),

esta postura distinta implica que el investigador interesado en la accién de un
grupo o individuos dados, o en un tipo concreto de accion social, debe estudiarla
desde la perspectiva del autor de la accion sea quien sea. Debe seguir el rastro a
la formacién de la misma tratando de averiguar el modo en que se forma
realmente. Esto significa que hay que observar la situacion con los ojos del
agente, ver los aspectos que éste tiene en cuenta, y como interpreta dichos
aspectos, anotar los actos alternativos programados de antemano y tratar de
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seguir la interpretacion que conduce a la seleccion y ejecucion de uno de esos
actos prefigurados (p. 2)

En este sentido, el estudio de cualquier problematica social, necesariamente
implica observar y comprender la situacion desde el punto de vista de los actores.
Por tanto, para efectos de esta investigacion se busco dar respuesta a las
interrogantes desde la mirada de las y los prestadores/as de servicios de salud SyR;
entendiendo que las respuestas que ellos dan se encuentran condicionadas, en
alguna medida, por las situaciones interaccionales de las que forman parte; como
son las construidas desde las diferentes instituciones sociales a las que han
pertenecido, como la escuela, la familia, la iglesia, entre otras.

Carmona (2006) plantea que, el adherirse a la propuesta metodoldgica del
interaccionismo simbdlico exige tomar en cuenta dos recomendaciones a las que €l
llama de “forma y de contenido” (p. 2). La primera hace referencia al hecho de que,
como investigadora, es importante presentar los testimonios de los actores alejados
del cardcter esquematico que ha caracterizado la presentacion de este tipo de
material, y optar por una presentacion en forma de relato, que permita un mayor
acercamiento al testimonio desde el punto de vista de quien lo expresa. La segunda
recomendacion tiene que ver con tener la preparacidon suficiente para captar la
realidad precisamente lo mas fiel posible a lo que los actores expresan y no desde
las concepciones que como investigadora se puedan tener.

Por supuesto, el hecho de que se intente captar de manera fiel los testimonios
de los actores no deja de lado la exigencia de realizar un andlisis con sentido critico,

el cual fue realizado en los momentos adecuados.
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1.3.3. Propuesta metodolégica desde los estudios CAP (Conocimientos, actitudes y
prdcticas)

Para lograr un acercamiento a la informacion que permitioé responder a los
objetivos planteados en esta investigacion se incorporaron algunos elementos de la
propuesta metodologia que emana de los estudios CAP.

Aunque se ha desarrollado en diversos campos, como el de la agronomia, este
tipo de estudios ha sido propuesto principalmente en el campo de la salud publica
con el objetivo de dar cuenta de los conocimientos, las actitudes y las practicas del
personal prestador de los servicios o de los/as usuarios/as en relacion a una tematica
de salud especifica y en situaciones y momentos particulares y emplea como técnica
principal de acceso a la informacion la encuesta.

Las encuestas CAP son estudios generalmente de corte cuantitativo, aunque
también los hay de corte cualitativo, que tienen el objetivo de acceder a informacion
acerca de los saberes, sentimientos y comportamientos de una poblacién especifica
con relacion a un tema concreto (Holman, 2012).

Una caracteristica particular de los estudios CAP es su empleo para la
elaboracion de propuestas de intervencion o de mejoramiento de los procesos en
funcion de la problematica en cuestion.

Lo anterior resulta conveniente para esta investigacion, pues uno de los
objetivos especificos fue ofrecer una propuesta de mejora de los procesos de
prestacion de servicios de salud SyR que esté vinculada con los conocimientos y
actitudes del personal.

Desde los estudios CAP se entienden los conocimientos como el “nivel de
concienciacion y comprension” (Holman, 2012. p. 10) que tienen las personas sobre
determinado tema. Las actitudes hacen referencia a lo que sienten las personas
respecto a ese tema particular, “asi como las ideas preconcebidas o creencias que

puedan tener sobre ese tema” (p. 10). Y finalmente, entiende las practicas como las
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formas en que las personas “aplican sus conocimientos y actitudes con relacion a un
tema concreto por medio de sus acciones” (p.10).

Por tanto, para los intereses que persigue esta investigacion se hizo uso de la
encuesta CAP, como técnica complementaria de recoleccion de informacion,
adaptando sus objetivos de la siguiente manera.

Se utilizo la encuesta CAP con una serie de items orientados a develar los
conocimientos y actitudes de todo el personal que labora en las J1y ]2, elegidas como
regiones de estudio, posteriormente y debido a que dar cuenta de los conocimientos
y las actitudes resulta complejo con las limitaciones de acceso a la informacion
cualitativa que impide la técnica de encuesta, de acuerdo a los resultados arrojados
en los cuestionarios, se procedi6 a desarrollar entrevistas en profundidad con
informantes clave; esto permitid llevar a cabo un ejercicio de triangulacion para dar
a los resultados un sesgo mas cualitativo acorde con el enfoque constructivista
asumido en la investigacion.

Para abordar las practicas, y debido a que el aborto se trata de una situacion
médica en la que quien investiga no puede estar presente como observadora durante
el procedimiento, se ha optd por incluir la técnica de usuaria simulada. Sobre esta

técnica y de la entrevista en profundidad se da cuenta en los apartados inmediatos.

1.3.4. Las técnicas e instrumentos de acceso a la informacion

En este apartado se presentan de manera detallada las técnicas que se
utilizaron para acceder a la informacion durante el proceso de investigacion; asi

como la justificacion de la pertinencia de cada una.
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1.3.4.1 La encuesta

Dado que uno de los objetivos de la investigacion planteada fue conocer en qué
medida los conocimientos y actitudes del personal impactan en el acceso y
prestacion de los servicios de salud SyR, resultd necesario incluir entre las técnicas
de acceso a la informacion algunas que permitan dar cuenta de esta situacion.

De acuerdo a la propuesta de los estudios CAP, la encuesta resulta la técnica
fundamental para acceder a los conocimientos, actitudes y practicas que poseen las
personas en relacion a determinado tema.

Para este trabajo, se utilizd la encuesta con el fin de acercarnos a los
conocimientos y actitudes del personal y, a partir de la informacion recabada,
establecer los criterios para la aplicacion de las entrevistas en profundidad a una
poblacién menor.

Cabe resaltar que, para ser acordes con el enfoque de la investigacion, tal como
se expreso antes, se hizo una adaptacion a la encuesta CAP originalmente propuesta
desde los estudios en salud publica.

Se eligio la encuesta pues se considera que “esta técnica goza de amplia
reputacion en las investigaciones... por su enorme versatilidad y la posibilidad de
obtener informacién que puede ser generalizable de la mayoria de los tipos de
poblacion” (Selltiz, en Chacon, 2012, p. 165).

Si bien, la encuesta ha sido utilizada mayormente para las investigaciones de
corte cuantitativo, sobre todo la que se retoma desde los estudios CAP, su utilizacion
en el campo de la investigacion cualitativa ha sido cada vez mayor, pues da la
posibilidad de aplicaciones masivas con el fin de acceder a un determinado tipo de
informacion que enriquece las investigaciones y la informacion puede ser
triangulada con técnicas de corte mas-cualitativo, como en este caso, la entrevista en

profundidad y la usuaria simulada.
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Segun Jansen (2012), a este tipo de cuestionarios estructurados dirigidos a
cierto tipo de poblacion se les puede dar la denominacion de encuestas cualitativas.
A diferencia de las encuestas cuantitativas que tienen por objetivo conocer las
frecuencias, parametros y promedios de determinada situacién, generalmente de
tipo econdmica; las encuestas cualitativas buscan “determinar la diversidad de
algan tema de interés dentro de una poblacion dada... la encuesta cualitativa es el
estudio de la diversidad (no de la distribucion) en una poblacion” (p. 43).

Es en este sentido que la encuesta se convirtié en una técnica util para dar
cuenta de los conocimientos y las actitudes de los/as prestadores/as de servicios de
salud SyR de las Jurisdicciones Sanitarias Regionales del sistema estatal de salud de

Chiapas, respecto al acceso y prestacion de dichos servicios.

1.3.4.2 La entrevista en profundidad

Puesto que el posicionamiento epistemoldgico y metodoldgico desde el cual
me ubico para la realizaciéon de la investigacion asume la importancia de
comprender la realidad como construida por los actores en su interaccion con otros
y con la estructura, asi como desde el punto de vista de estos, resulté fundamental
utilizar como técnica principal para la recoleccion de la informacién aquella que
permitiera conocer la parte simbolica y profunda del significado que la problematica
observada tiene para los actores y al mismo tiempo permitiera la triangulacion con
las técnicas siguientes propuestas para el desarrollo de la propuesta desde los
estudios CAP.

Se eligid, por tanto, la entrevista en profundidad como técnica principal de la
investigacion. Pues a diferencia de la entrevista estructurada y semi estructurada,
estas, las entrevistas en profundidad, son mas flexibles y abiertas y, si se logra el

cometido, permiten llegar a lo profundo del significado que un hecho social tiene
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para la persona entrevistada; Taylor y Bogdan (1987) la definen como “reiterados
encuentros cara a cara entre el investigador y los participantes, encuentros éstos
dirigidos hacia la comprension de las perspectivas que tienen los informantes
respecto de sus vidas, experiencias o situaciones, tal como las expresan con sus
propias palabras” (p. 194-195). Este tipo de entrevista, ademas de ser flexible y
abierta, permite tener un “aprendizaje sobre lo que es importante en la mente de los
participantes: sus significados, perspectivas y definiciones; el modo en que ellos ven,
clasifican y experimentan el mundo” (p. 204), y eso es precisamente lo que se busca
en la investigacion planteada.

Lo ideal en las entrevistas en profundidad es que sigan un modelo basado en
la conversacion entre iguales, mds que en un intercambio de preguntas y respuestas
formales, por lo que exige de parte del investigador, lo que en psicologia social se le
denomina rapport, que no es mas que el clima de confianza y sintonia que debe
establecerse entre las personas con el fin de que, poco a poco, la cercania entre quien
entrevista y el entrevistado sea mayor y poder conocer y comprender con mayor
detalle la situacion que interesa. Esto se puede lograr a través de repetidos contactos
con la persona entrevistada con el fin de que desarrollen de manera extensa y
detallada sus experiencias y perspectivas sobre, en este caso, la practica del aborto.

Al respecto Taylor y Bogdan (1987) sugieren que para la entrevista en

profundidad es importante que quien investiga haga serios intentos por

construir una situacion que se asemeje a aquellas en las que las personas hablan
naturalmente entre si sobre cosas importantes. La entrevista es relajada y su tono
es el de una conversacion, pues asi es como las personas interactian
normalmente. El entrevistador se relaciona con los informantes en un nivel
personal (p. 207).

Lo anterior es la clave para una exitosa recoleccion de informacion.
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En este sentido, para la investigacion realizada, los participantes fueron
prestadores/as de servicios de SyR de las dos Jurisdicciones Sanitarias Regionales
elegidas. Estos se eligieron una vez se tuvo un acercamiento al campo.

Dado que, en este momento y por tratarse de una investigacion de corte
cualitativo, para la seleccion de los/las prestadores/as a entrevistar se utilizd el
muestreo propuesto por Glaser y Strauss (en Taylor y Bogdan, 1987), que consiste
en realizar la seleccion dejando de lado el nimero de casos, pues esto es irrelevante;
y optar por seleccionar los casos bajo el criterio del potencial que estos tengan “para
ayudar al investigador en el desarrollo de comprensiones teoricas sobre el area
estudiada de la vida social” (Taylor y Bogdan, 1987, p. 199).

Bajo esta forma de muestreo, se entrevistd a participantes considerados clave
y una vez que la informacidon recabada no proporcioné comprensiones nuevas
(principio de saturacidén) o que se respondieron los objetivos de la investigacion se
concluy¢ esta fase.

El instrumento para el desarrollo de esta técnica fue la guia de entrevista en la
que se consideraron los temas clave que fueron explorados durante los encuentros;
se utilizo la grabadora de audio para tener un registro fiel de los testimonios de las
personas entrevistadas y proceder, en un momento posterior, asu trascripcién; esto
facilité la organizacion y el proceso de analisis de la informacion.

Entendiendo que la guia de entrevista no debe ser un documento estructurado,
sino un apoyo que me permita, como investigadora, recordar que se deben realizar
preguntas sobre determinados temas. Por tanto, en cada entrevista el tratamiento de
los temas fue ampliado o reducido en la medida que cada entrevistado lo hizo
posible.

En el anexo de esta tesis se incluye la guia de entrevista disefiada.
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1.3.4.3 La usuaria simulada: una propuesta desde la observacion participante

Para finalizar con la descripcion de las técnicas utilizadas para obtener
informacion en esta investigacion, se describe aqui “la usuaria simulada” que, al
igual que la encuesta, permitié responder al objetivo de conocer la forma en que los
conocimientos y las actitudes del personal impactan en el acceso y prestacion de los
servicios de salud SyR. Especificamente, con esta técnica se buscd dar cuenta de las
practicas del personal respecto a la prestacion de servicios a las usuarias.

Esta técnica tuvo sus origenes en las investigaciones de mercado, financieras y
de hosteleria, donde es conocida también como técnica del cliente fantasma o

mystery shopping, y consiste en la

utilizacion de investigadores entrenados para que acttien como consumidores o
potenciales consumidores en una organizacion con la intenciéon de monitorizar
y evaluar la calidad de la atencién al cliente y los procesos y procedimientos
utilizados al proveer el servicio... se ha utilizado habitualmente como
herramienta de evaluacion en empresas de servicios con 3 finalidades: la mejora
del proceso, la mejora de las conductas de los profesionales para proveer el
servicio y la realizacion de benchmarking con organizaciones similares
(Hernando et al, (2007) p. 78).

Sin embargo, poca informacién se tiene de su utilizaciéon en el campo de la
investigacion educativa regional; por lo que conviene argumentar y justificar de
manera muy clara su pertinencia para los fines perseguidos en esta investigacion,
sobre todo por las consideraciones éticas que atraviesan el hecho de acudir a un
determinado espacio con el fin de recabar informacion 1til para la investigacion sin
dar aviso previo ni obtener el consentimiento informado de las personas
involucradas.

Se tiene registro, en el campo de la investigacion en salud, de un trabajo
realizado desde Organizaciones de la Sociedad Civil denominado “Experiencia de
fiscalizacion de acceso, abasto y uso de métodos anticonceptivos. Andlisis desde la

sociedad civil 2007-2010” (EGCTF, 2010) en donde se utilizd esta técnica con el fin
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de “permitir a las promotoras conocer y reportar el acceso, abasto y negacién de la
PAE [Pastilla Anticonceptiva de Emergencia]” (p. 11).

Segun los resultados de dicha investigacion, la utilizacion de esta técnica
permitié observar y verificar la informacion sefialada, apoyandose en personas que
simulaban ser pacientes de los servicios de salud SyR para, posteriormente y con
una previa y breve capacitacion, vaciar la informacion en un formato disefiado para
tales efectos.

Con lo anterior, puede observarse que, aunque la descripcion metodologica de
la investigacion realizada por dicha organizacion no hace explicito el sustento
tedrico de la técnica de usuaria simulada, esta comparte aspectos que pueden
desprenderse o encontrar su justificacion en la observacion participante.

Se retoma de la justificacion teodrica de esta técnica su pertinencia para el
estudio de situaciones que permiten a quien investiga describir de manera
sistematica “eventos, comportamientos y artefactos en el escenario social elegido
para ser estudiado” (Marshall y Rossman, 1989, en Kawulich, 2005, p. 79).

Retomando las aportaciones de Bernard (1994, en Kawulich, 2005) se puede
justificar que la observacion participante va impregnada de cierto grado de engafio
e impresion, pues se realiza con el fin de que la participacion del investigador altere
en la menor medida posible las interacciones naturales del espacio estudiado.

Se necesita, pues, para desarrollar esta técnica, mantener el sentido objetivo
que permita guardar la distancia entre quien investiga y las personas pertenecientes

al espacio que se estudia. Bernard define la observacion participante

como el proceso para establecer relacion con una comunidad y aprender a actuar
al punto de mezclarse con la comunidad de forma que sus miembros actten de
forma natural, y luego salirse de la comunidad del escenario o de la comunidad
para sumergirse en los datos para comprender lo que estd ocurriendo y ser capaz
de escribir acerca de ello (en Kawulich, 2005, p. 3).
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Otro de los argumentos que permiten justificar el uso de la técnica de usuaria
simulada, teniendo como referente tedrico la observacion participante con la
variante retomada de la investigacion de mercado, es el hecho de que la intervencion
se dio de manera no consentida, sin dar aviso previo, de manera “encubierta” como
lo llama Sandin (2003, p. 211) con la finalidad de acceder a informacion que de otro
modo no podria tenerse, porque los participantes “no pueden o no quieren
compartir porque el hacerlo seria impropio, descortés o insensible” (Kawulich, 2005,
p.9), o bien se trata de informacion que confronta su practica y creencias personales
respecto al aborto; en el entendido de que este es también un tema cargado de juicios
morales y estigmas, situacion que podria no ser evidenciada durante las entrevistas,
pero que, el conocerla permite enriquecer el andlisis sin generar incomodidad o
alteraciones en los participantes.

Tener acceso a otro tipo de informacion con el uso de esta técnica permitio
también dotar de un mayor cardcter de validez a la investigacion, pues al
complementarla con el uso de las demads técnicas, permitié una comprension mas
profunda del contexto y de la problematica observada.

En palabras de Kawulich “la validez es mayor con el uso de estrategias
adicionales usadas con la observacion, tales como entrevistas, analisis de
documentos o encuestas, cuestionarios, u otros métodos mas cuantitativos. La
observacion participante puede ser usada para ayudar a responder preguntas de
investigacion, para construir teoria, o para generar o probar hipdtesis” (2005, p. 10).

En este sentido, es fundamental recalcar que el manejo de la informacion se
realizd siempre cuidando la identidad y anonimato de las personas participantes, de
manera que esto no ponga en riesgo su permanencia e interaccion en su espacio de
trabajo ni su comodidad personal. Estos aspectos y consideraciones éticas son

discutidos en el siguiente apartado.
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1.3.4.4 El diario de la entrevistadora

Taylor y Bogdan (1987) instan a quienes realizan investigacion,
independientemente del tipo de técnicas a través de las cuales se pretenda obtener
la informacion, a contar con un “diario del entrevistador” como técnica adicional,
pues esto permite ir anotando las apreciaciones que en la grabacion de audio no es
posible captar, como pueden ser “interpretaciones, intuiciones y conjeturas
emergentes, gestos notables y expresiones no verbales esenciales para comprender
el significado de lo que se dice” (p. 215).

En el caso de esta investigacidon, esta técnica fue, aunque secundaria,
fundamental para el registro de los elementos antes mencionados, asi como para el
registro de las conversaciones que llegaron a suscitarse fuera del espacio de la
entrevista, pues estas aportaron elementos que enriquecieron la investigacion y que,
al no ser captados por la grabadora de audio, se hubieran desperdiciado.

Asi mismo, adoptar esta técnica durante todo el proceso de investigacion
permitio ir haciendo explicitas las intenciones e inquietudes que llegaron a surgir
durante el proceso, pues al final, hicieron posible comprender las transformaciones

0 nuevos encauzamientos que fue tomando la investigacion.

1.3.5. Consideraciones éticas de la investigacion

Uno de los principales dilemas éticos presentes en esta investigacion tiene que
ver con el uso de la técnica de usuaria simulada, pues, aunque se presenté una
justificacion tedrica de su uso desde la observacidon participante, siempre estuvo
presente la inquietud de que, al final, se incurrié en una situaciéon de engano u
ocultamiento.

Al respecto, Mondragon (2015) presenta en su texto sobre la ética en la

investigacion psicosocial la reflexion acerca de la importancia de que, como
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investigadoras sociales, nos cuestionemos sobre el desafio que plantea para nuestra
practica el engafo o el ocultamiento de informacion. Ella menciona que no se trata
de caer en los extremos de prohibir el uso de estas practicas, pero tampoco de hacer
un uso desproporcionado de ellas, sino de establecer, argumentar y justificar

tedricamente la pertinencia de su utilizacion. En este sentido, la autora expresa que

en términos éticos, queda claro que el engano y ocultar informacién en los
estudios sociales presentan un dilema, ya que se contraponen a la honestidad y
la veracidad con la que se debe conducir una investigacion, los cuales son
valores que se requieren en el ejercicio cientifico. No obstante, la justificacion del
uso de la mentira en la ciencia misma se basa en la relevancia de los resultados
que se obtienen con ella, es decir, el fin justifica los medios, claro, siempre y
cuando el estudio se lleve a cabo bajo ciertas condiciones (p. 16).

Sobre las condiciones que esta autora plantea como necesarias de tener en
cuenta, destaca entre las principales el estar dispuesta a enfrentar las consecuencias
que esta practica pudiera desencadenar, mas alla de su utilidad, y que tienen que
ver con el ejercicio del poder y la indiferencia que se ejerce hacia los participantes al
momento de recabar informacion sin su consentimiento previo.

Por esto, se considerd que una forma de atenuar los dilemas o conflictos éticos
que el ocultamiento de los objetivos de la investigacion pudiera generar con el uso
de la técnica de wusuaria simulada lo siguiente, tomando en cuenta las
recomendaciones de Mondragon (2015):

Dado que el ocultamiento de la informacion fue necesario y justificado para los
fines de la investigacion, como investigadora asumi la responsabilidad de revelar el
verdadero proposito de la misma lo antes posible, para cada caso, después de la
recolecciéon de la informacion, asi mismo, fue prioritario en el andlisis de la
informacion el mantenimiento del anonimato de las personas involucradas,

haciendo un manejo minucioso de la informacion con el fin de que esta no fuera

difundida a terceros.
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Para el caso de las entrevistas y la encuesta aplicada, los dilemas éticos fueron
menos complejos de resolver, pues para estos no resultd necesario ocultar ningtin
tipo de informacion sobre los objetivos de la investigacion, antes bien y por la
naturaleza de estas técnicas, se hicieron explicitos desde el inicio, lo que resultd
fundamental y hasta enriquecedor.

Se opto por el uso del consentimiento informado y la confidencialidad como
formas de atender a las consideraciones éticas, sobre todo en lo que respecta a la
técnica de entrevistas en profundidad.

Seguin Punch (1994, en Sandin, 2003),

el consentimiento informado implica que los sujetos de la investigacion tienen
el derecho de ser informados de que van a ser estudiados, el derecho a conocer
la naturaleza de la investigacion y las posibles consecuencias de los estudios en
los cuales se involucran (p. 209).

Este proceso de consentimiento informado atendié a dos caracteristicas
fundamentales, por un lado, buscé la colaboracion voluntaria de los participantes
sin que existiera ningtn tipo de presion fisica o psicoldgica y, por otro lado, la
aceptacion estuvo sustentada en la informacién abierta y completa acerca del alcance
y las implicaciones que pudiera tener la investigacion.

En este sentido, para esta investigacion, se realiz6 el consentimiento informado
de manera verbal.

En cuanto al asunto de la confidencialidad, se entendio como el acuerdo entre
los participantes y la investigadora de no revelar informacién que se ha compartido
en determinados encuentros, especificamente lo que refiere a algiin “dato sensible,
intimo, delicado y que pudiera afectar de manera negativa al informante o a otros
(s)” (Mondragdn, 2015, p. 20). Sobre todo en un tipo de investigacion como esta, que
pone a los participantes ante dilemas morales y éticos respecto a la practica del

aborto; en este caso el asunto de la confidencialidad fue necesario e imprescindible,
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por lo que, parte del consentimiento informado fue el acuerdo de guardar la
confidencialidad de los datos que pudieran afectar su situacion laboral o personal,
sobre todo aquellos que refieren a su identidad, como el nombre, cargo, area, entre
otros que les hagan identificables.

Resultd necesario en la practica de la investigacion hacer explicitos los dilemas
éticos a los que podemos enfrentarnos pero, sobre todo, exponer las propuestas
metodoldgicas que ayudaron a atenuarlos para no poner en riesgo la integridad de

otras personas y el curso de la investigacion.

1.3.6. Anadlisis de la informacion

Dada la naturaleza cualitativa de la investigacion que se realizo, resulto
necesario, desde un principio, establecer los pardmetros a partir de los cuales se
realizaria el andlisis de la informacion recabada durante el trabajo de campo.

En este sentido, retomé las aportaciones de Fernandez (2006) quien presenta
una serie de recomendaciones expuestas en pasos para realizar un buen andlisis de
datos cualitativos.

Empiezo comentando que el andlisis de datos cualitativos fue entendido como
“el proceso mediante el cual se organiza y manipula la informacion recogida por los
investigadores para establecer relaciones, interpretar, extraer significados y
conclusiones” (Spradley, 1980, en Rodriguez et al, 2005, p. 135).

Siguiendo a Fernandez (2006), resultd conveniente atender a ciertos criterios
pararealizar el andlisis de la informacion. En este caso, algunas acciones establecidas
para llevar a cabo el andlisis de la informacién, considerando la técnica principal de

esta investigacion, que fue la entrevista en profundidad, fueron las siguientes:
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Se inici6 vaciando el contenido de las encuestas CAP, utilizando las categorias
tentativas generales que fueron predeterminadas: conocimientos y actitudes. Cada
una de estas fue enriquecida de acuerdo con la informacion recabada.

Posteriormente y de acuerdo a la informacion recabada se establecieron los
criterios para seleccionar a los/as informantes clave, con quienes se aplicaron las
entrevistas en profundidad.

El proceso seguido en el andlisis de las entrevistas consistio, en un primer
momento, en la transcripcion, con el fin de hacer un manejo menos complejo y mas
organizado de la informacién recabada; posteriormente se identificaron las
categorias o unidades de analisis de forma mixta, es decir, considerando algunas
categorias planteadas previamente a la investigacion de campo, asi como las que
emergieron durante y después del proceso y que abonaron al andlisis; después se
procedio a la codificacion de las categorias, “los codigos son etiquetas que permiten
asignar unidades de significado a la informacion descriptiva o inferencial compilada
durante una investigacion. En otras palabras, son recursos mnemaonicos utilizados
para identificar o marcar los temas especificos en un texto” (Fernandez, 2006, p. 4);
esta tarea permitié dar paso al siguiente eslabon del proceso, la reduccion de la
informacidn, que se realizé con el fin de dejar a un lado aquella informacion que, en
su momento, no fue de utilidad para los objetivos que perseguimos, en el entendido
de que podremos recurrir a ella constantemente para corroborar o descubrir
categorias emergentes, o ahondar en otras lineas de indagacion.

Posteriormente se procedio a la triangulacion y la construccion de modelos
conceptuales. Estos tiltimos consistieron en establecer las relaciones entre categorias
y unidades de anadlisis con el fin de construir modelos de conceptos que permitieron
profundizar el andlisis de la informacion. Por su parte y al mismo tiempo que se
establecian estas relaciones, se llevo a cabo la triangulacidn, proceso que permitio

“contrastar las observaciones desde diferentes perspectivas de tiempos, espacios,
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teorias, datos, fuentes y disciplinas, asi como de investigadores de métodos”
(Rodriguez, 2005, p. 149); finalmente se procedio a la redaccion del informe de
investigacion.

Si bien, existen muchas propuestas metodoldgicas que ayudan a orientar el
proceso de analisis de la informacion, los pasos seguidos permitieron encaminar las
decisiones que fueron tomandose en cada momento de la investigacion respecto al
rumbo a seguir.

En la investigacion de cualquier tipo, pero principalmente en la social, la
exposicion del recorrido metodoldgico resulta imprescindible. La importancia de
hacerlo explicito desde el principio ayuda a vigilar la coherencia y atender a los
objetivos que la investigacion persigue.

La metodologia de la investigacion es el centro de la investigacion y debe
acompanarla durante todo su desarrollo, con el fin de ir dando cuenta de lo que se
prevé y de las modificaciones que llegaran a surgir.

Lo que en este capitulo he expuesto representa un parte fundamental del
trabajo de investigacion realizado, pues sienta las bases epistemologicas, tedricas y
metodoldgicas desde las que me posiciono como investigadora regional. En los
siguientes capitulos da paso al desarrollo de la investigacion que fue realizada

siguiendo estos principios.
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CAPITULO 2. EL ABORTO: UN SERVICIO DE SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA EN LA REGION

En este capitulo se presenta una recopilacion y posterior reflexion sobre las acciones
especificas que han tomado forma de politicas ptblicas con el fin de orientar a los
tomadores de decisiones y a la ciudadania respecto al actuar en relacion con la
practica del aborto.

Se presenta, en un primer momento, la legislacion internacional, planteando el
debate que han establecido, por un lado, quienes argumentan la practica del aborto
como un asunto de derechos humanos de las mujeres y por otro lado, quienes
priman el derecho a la vida del no nacido negando la posibilidad de acceso al aborto
como un derecho para todas las mujeres; en este mismo punto se plantean algunos
elementos que permiten reflexionar sobre los posicionamientos juridicos respecto al
inicio de la vida humana.

Posteriormente se presenta la legislacion nacional, subdividida en aquella que
tiene que ver con el acceso a los servicios de salud para las usuarias, y la que tiene
relacion con la prestacion de los servicios y los procesos de formacion y capacitacion
del personal para proporcionarlos de la manera mas eficiente.

Contintia este capitulo haciendo una reflexién sobre la politizacion de los

asuntos que historicamente habian sido del ambito privado, como la sexualidad y la
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reproduccion, que permite entender el porqué de las tensiones en la lucha por el
reconocimiento del aborto como un derecho para las mujeres y, en consecuencia, la
razon de ser de las politicas publicas al respecto. Para finalizar se ofrece informacion
respecto de las acciones de formacion dirigidas al personal que atiende la salud SyR
en las Jurisdicciones Sanitarias Regionales de Chiapas que fueron abordadas en esta

investigacion.

2.1. La salud sexual y reproductiva en el campo de la salud publica

2.1.1. Acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva en el debate de los
derechos humanos. Marco normativo

A nivel internacional el aborto ha sido abordado como tema de discusiéon desde
diversos espacios, principalmente como un asunto de derechos humanos y es en este
ambito desde el cual se ha construido una vasta lista de instrumentos y legislacion
al respecto.

Se parte del hecho que las mujeres, en la mayoria de los paises, enfrentan
restricciones legales en cuanto al acceso al aborto y que, ain en los paises en que es
permitido legalmente, tienen un acceso limitado, debido a la falta de
reglamentaciones claras, servicios de salud con personal capacitado, o bien por falta
de voluntad politica local, los organismos internacionales de derechos humanos han
ejercido acciones a fin de garantizar esta practica como un derecho de todas las

mujeres.

2.1.2. La salud sexual y reproductiva en el marco del derecho internacional

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU, 2015), establece que la practica
del aborto debe asumirse como un derecho humano debido a que su restriccion

amenaza otra serie de derechos a los que las mujeres deben tener acceso. Algunos
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de estos son: el derecho a la vida, el derecho a la salud y a la atencion médica, el
derecho a la no discriminacion y a la igualdad, el derecho a la seguridad personal,
el derecho a la libertad, el derecho a la privacidad, el derecho a la informacion, el
derecho a no ser sometida a trato cruel, inhumano y degradante, el derecho a decidir
el numero de hijos e intervalo entre los nacimientos, el derecho a gozar de los
beneficios del progreso cientifico y el derecho a la libertad religiosa y de conciencia.

En lo que respecta al derecho a la vida, el Comité de Derechos Humanos y el
Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra la Mujer creados en la
Convencién sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacién contra la
mujer (1979, CEDAW, por sus siglas en inglés), han hecho notar en repetidas
ocasiones su preocupacion por la situacion de las mujeres en los paises en los que el
aborto es restringido, porque genera la practica del aborto clandestino, poniendo en
riesgo la vida de las mujeres, vemos como estos organismos también colocan la
permisividad de esta practica como una forma de proteger la vida de las mujeres.

Por su parte, y en cuanto al derecho a la salud y a la atencién médica, el Comité
de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, que es el 6rgano de expertos/as de
la ONU en esta materia, ha emitido las principales recomendaciones para que los
paises garanticen estos derechos. Este comité ha afirmado que, para garantizar el
respeto a este derecho, es imprescindible la despenalizacién del aborto, o en su
defecto, la despenalizacién en ciertas circunstancias. Este derecho ademads de
violarse al penalizar el acceso al aborto, también es violado cuando se niega a una
mujer la atencion médica en caso de un aborto incompleto, asi como cuando se le
niegan los medicamentos para el dolor e infeccion a las mujeres que pueden surgir
durante y después del procedimiento, aun cuando estos medicamentos estén
disponibles en la institucion médica.

El mismo CEDAW se ha pronunciado y hecho explicito que, al ser el aborto un

procedimiento requerido unicamente por mujeres, su negacion por parte de las
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instituciones de salud, representa una forma de discriminacion en su contra, lo que
representaria, en consecuencia, otra violacion de derechos.

En la practica, es mucho mas probable que sean las mujeres y no los hombres
quienes resulten mas afectadas frente a un embarazo no planeado y no deseado y se
enfrenten a mayores dificultades y desventajas en su situacion socioeconémica y
profesional, las consecuencias tanto fisicas como psicosociales evidentemente seran
mayores y de mayor peso para las mujeres embarazadas. Cuando a una mujer se le
obliga a continuar un embarazo contra su voluntad, las consecuencias las ponen
especialmente a ellas en situacion de desventaja frente al resto de la sociedad, porque
se ven forzadas a transformar sus expectativas de vida, sus proyectos personales por
atender una maternidad que en ese momento no deseaban. Esta situacion de
desventaja se ve materializada cuando las mujeres son senaladas ante un embarazo
fuera del matrimonio, por ejemplo; o cuando tienen que dejar sus empleos para
cuidar del hijo o hija.

La CEDAW ha tipificado la negacion del aborto voluntario como una forma de
trato cruel, inhumano y degradante hacia la mujer que lo requiere, pues representa
una imposicion y el forzamiento a llevar a cabo un embarazo que no desea, poniendo
en riesgo su integridad, salud y vida.

Si bien, es desde la CEDAW que se han emitido las principales
recomendaciones en materia de aborto, existen instancias internacionales, que en su
contenido también abordan el tema. Enseguida enlisto los principales tratados de

derechos humanos y sus comités de vigilancia, incluida la ya mencionada CEDAW.

e Convencién Sobre la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminaciéon Contra
la Mujer/ Comité para la Eliminaciéon de la Discriminacién contra la Mujer

(comité de la CEDAW)
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e Convencion sobre los Derechos del Nifio/ Comité de los Derechos del nifio
(CDN)

e Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos/ Comité de Derechos
Humanos (CDH)

e Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales/ Comité de
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (CDESC)

e Convencién Internacional sobre la eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacion Racial/ Comité para la Eliminacién de la Discriminacion Racial
(CEDR)

e Convencién Contra la Tortura y Otros Tratos Crueles, Inhumanos o

Degradantes/ Comité contra la Tortura (CCT)

Las declaraciones emitidas por los comités antes mencionados en materia de
aborto, especificamente en el periodo de enero de 1993 a junio de 2008, recopiladas
con mayor detalle en la Hoja informativa: Aborto y Derechos Humanos por el
Centro de Derechos Reproductivos (2010), permiten observar que no son pocos los
acuerdos firmados y ratificados por los paises en donde se comprometen a dar
cumplimiento y garantizar el acceso de las mujeres al aborto como un derecho,
sustentandolo ademas en muchos otros derechos, como el acceso a la salud, a
atencion médica, a la vida, etc.

El Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra la Mujer establece
en su recomendacion general N° 24 (La mujer y la salud) que es obligaciéon de los
Estados Parte “respetar y proteger los derechos de la mujer en materia de atencion
médica... La negativa de un Estado Parte a proveer la prestacion de determinados
servicios de salud reproductiva a la mujer en condiciones legales resulta

discriminatoria” (2017, p. 3).
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Por lo anterior, este comité exige que se eliminen las restricciones para que las
mujeres puedan acceder a servicios de salud que les permitan salvar sus vidas,
solicitando a los estados que revisen las legislaciones locales que establecen el aborto
como una practica ilegal, recomendéndoles eliminar los castigos a las mujeres que
recurren a esta practica, sin embargo, muchos paises, entre ellos México, han hecho
caso omiso de dichas recomendaciones, aun cuando han firmado y ratificado cada
uno de los acuerdos internacionales; continuando con una legislacion que penaliza
a las mujeres que se realizan un aborto.

Por su parte, el Comité de los Derechos del Nifio, dentro de sus
recomendaciones también hace alusion al aborto como garantia de un derecho
humano para las mujeres. En su recomendacion N° 4 (La salud y el desarrollo de los
adolescentes en el contexto de la Convencion sobre los Derechos del Nifio) insta a los paises
a que adopten medidas con el fin de “reducir la morbimortalidad materna y la
mortalidad de las nifias adolescentes, producida especialmente por el embarazo y
las practicas de aborto peligrosos (...)” (IPAS, 2012, p. 13).

Las recomendaciones de este comité resultan de suma importancia para las
argumentaciones en favor del aborto, pues establecen que la mortalidad materna
estd directamente relacionada con el alto nimero de abortos practicados de manera
ilegal, clandestina o en alguna otra condicién de riesgo, principalmente en mujeres
adolescentes. Estas van orientadas a hacer llamados a los Estados Parte, es decir, a
los paises que forman parte del acuerdo, a que revisen sus legislaciones y practicas
de aborto ilegal, a fin de evitar el aborto inseguro.

El Comité de Derechos Humanos, es otro mds que se suma a la lista de
organismos internacionales que han emitido recomendaciones en materia de acceso
al aborto. Desde este organismo, se retoman los principales debates en cuanto a la
vida, principal elemento a discutir cuando se habla de aborto. En su Observacion

General N° 6 (El derecho a la vida) establece que “el derecho inherente a la vida no
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debe ser interpretado de manera restrictiva. La Observacion exige que los Estados
Parte tomen medidas positivas, mencionando particularmente la necesidad de los
Estados Parte de tomar todas las medidas posibles para aumentar la expectativa de
vida” (p. 9). Asi mismo, en su Observacion General N° 28 (Igualdad de derechos
entre hombres y mujeres) establece que cuando los Estados Parte emitan informes
respecto al cumplimiento del articulo 6, antes mencionado “proporcionen
informacion sobre las medidas que hubiesen adoptado para ayudar a la mujer a
prevenir embarazos no deseados y para que no tengan que recurrir a abortos
clandestinos que pongan en peligro su vida” (p. 9).

Por otro lado, el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales en su
Observacion General N° 14 (El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de
salud) desarrolla el derecho a la salud materno-infantil y reproductiva, instando a

los paises a que establezcan medidas que garanticen la mejora de

la salud infantil y materna, los servicios de salud sexuales y reproductivos,
incluido el acceso a la planificacion familiar, la atencion anterior y posterior al
parto, los servicios obstétricos de urgencia y el acceso a la informacion, asi como
a los recursos necesarios para actuar con arreglo a esa informacion (p. 12).

Si bien, en su recomendacion no se hace explicita la necesidad de garantizar el
acceso al aborto, este vendria a formar parte de los servicios de salud SyR. En
general, este comité hace énfasis en la necesidad de mejorar el acceso a los servicios
de salud para las mujeres y que estos sean de calidad, con miras a disminuir la tasa
de mortalidad materna.

El mencionado comité, en su Observacion General N° 16 (El derecho igualitario
de hombres y mujeres al disfrute de todos los derechos econémicos, sociales y
culturales) establece que para dar pleno cumplimiento al derecho igualitario a la
salud “deben eliminarse los obstaculos juridicos y de otro tipo que impiden que

hombres y mujeres tengan igualdad de acceso a los servicios de salud publica. Se
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incluye aqui en particular, “la eliminacion de las restricciones legales en materia de
salud reproductiva” (p. 13). Ante esto, el comité ha emitido innumerables veces
recomendaciones para que los paises amplien sus programas de acceso a la salud
sexual y salud reproductiva, asi como para que implementen programas que
permitan aumentar y garantizar el abasto y acceso a métodos de anticoncepcion y
planificacion familiar.

En este sentido, el Comité para la Eliminacion de la Discriminacion Racial, en
su Recomendacion General N° 25 (Relativa a las dimensiones de la discriminacién
racial relacionadas con el género) establece que algunas de las formas de
discriminacion racial pueden ser vividas uUnicamente las mujeres y que
generalmente estas son motivadas por cuestiones de género. Segun el Centro de
Derechos Reproductivos (2010), este comité “determina que considerara el tema del
género al evaluar y monitorear la discriminacion racial contra las mujeres, asi como
de qué manera este tipo de discriminacion afecta el ejercicio de todos los otros
derechos. Esto incluiria el derecho de la mujer a la salud y a la vida, que estan
incluidos en el caso de la mujer y el aborto” (p. 15). Es evidente pues, como desde
este organismo se manifiesta la preocupacion por la muerte materna por motivos
del desigual acceso a los servicios de salud publica, especialmente de la salud sexual
y la salud reproductiva.

Finalmente, el Comité contra la Tortura, en la primera de sus Observaciones
Generales (sobre la implementacion del Articulo 3 de la Convencién en el contexto
del Articulo 22), establece su preocupacion respecto a la negaciéon de atencion
médica a las mujeres embarazadas que requieren de un aborto, estableciendo que
esto las orilla a recurrir a abortos ilegales que ponen en riesgo su salud y vida.

Las recomendaciones de este Comité se hacen especialmente importantes en el
caso de los paises en que, como México, el aborto es punitivo. Pues en diversas

ocasiones las mujeres han sido obligadas y coaccionadas a confesar la practica de un
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aborto, llevandolas a enfrentar un proceso legal y violando, ademas, su derecho
humano a la privacidad. Y en casos mas extremos, negando la atencion médica a
mujeres que acuden con complicaciones por un aborto mal practicado, dejandolas
pasar por un proceso traumatico, doloroso y cruel. Por lo que ha pugnado por incitar
a los paises a que revisen sus legislaciones para “garantizar tratamiento inmediato e
incondicional a las personas que solicitan atencion de urgencia, en cumplimiento
con las pautas de la Organizacion Mundial de la Salud” (p. 16).

Es asi como,

todos los Comités, excepto el Comité para la Eliminacion de la Discriminacion
Racial, han manifestado preocupacion por los abortos ilegales o realizados en
condiciones de riesgo. El Comité de la CEDAW, el Comité de los Derechos del
Nifo, el Comité de Derechos Humanos y el Comité de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales han solicitado explicitamente a los Estados Parte que
revisen la legislacion que penaliza el aborto. Todos los comités, excepto el
Comité para la Eliminacion de la Discriminacion Racial han hecho la importante
conexion entre el aborto ilegal y en condiciones de riesgo con las altas tasas de
mortalidad materna. Si bien el Comité de la CEDAW y el Comité de Derechos
Humanos han dictado la pauta al momento de analizar de forma explicita las
restricciones al aborto como una violacién del derecho de las mujeres a la vida,
todos los comités excepto el Comité para la Eliminacion de la Discriminacion
Racial y el Comité contra la Tortura han manifestado preocupacion por el
impacto que tienen las muertes relacionadas con el aborto sobre los derechos de
las mujeres a la vida y a la salud (p. 19).

Desde estos organismos internacionales se observa una clara postura en favor
de la permisividad del aborto como un derecho humano. Sin embargo, existen
también, a este nivel global, grupos en pugna que defienden todo lo contrario, es
decir la punibilidad y prohibicién del aborto.

Dentro de este mismo marco internacional, no podemos dejar de lado la
Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo, celebrada en El Cairo
en el ano de 1994, que represent6 una plataforma y una coyuntura importante para
la construccion de argumentos en favor del aborto como un derecho, pues es en esta

conferencia donde, por primera vez se insta a los gobiernos a considerar que los
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abortos realizados en condiciones clandestinas y de riesgo son una causa importante
de la mortalidad materna asi como una importante cuestion de salud publica que
requiere su atencion. Esta plataforma, junto con la de la Cuarta Conferencia Mundial

sobre la Mujer (Beijing, 1995), establecen en sus plataformas de accion que:

La salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico, mental y social,
y no de mera ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos
relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos. En
consecuencia, la salud reproductiva entrafa la capacidad de disfrutar de una
vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la libertad para decidir
hacerlo o no hacerlo, cudndo y con qué frecuencia. [...] En consonancia con esta
definicion de salud reproductiva, la atencion de la salud reproductiva se define
como el conjunto de métodos, técnicas y servicios que contribuyen a la salud y
al bienestar reproductivo al evitar y resolver los problemas relacionados con la
salud reproductiva. Incluye también la salud sexual, cuyo objetivo es el
desarrollo de la vida y de las relaciones personales y no meramente el
asesoramiento y la atencion en materia de reproduccion y de enfermedades de
transmision sexual.

Los derechos reproductivos abarcan ciertos derechos humanos que ya estan
reconocidos en las leyes nacionales, en los documentos internacionales sobre
derechos humanos y en otros documentos de las Naciones Unidas aprobados
por consenso. Esos derechos se basan en el reconocimiento del derecho basico
de todas las parejas e individuos a decidir libre y responsablemente el nimero
de hijos, el espaciamiento de los nacimientos y el intervalo entre éstos y a
disponer de la informacion y de los medios para ello y el derecho a alcanzar el
nivel mas elevado de salud sexual y reproductiva. También incluye su derecho
a adoptar decisiones relativas a la reproduccion sin sufrir discriminacion,
coacciones ni violencia, de conformidad con lo establecido en los documentos
de derechos humanos.

Los derechos reproductivos estan “firmemente enraizados en los derechos
humanos” y comprenden dos principios: a) el derecho a la salud reproductiva,
que implica la obligacion gubernamental de garantizar la disponibilidad de
servicios de salud reproductiva y remover las barreras legales para esa
prestacion y b) el derecho a la autodeterminacion reproductiva, que se basa en
el derecho a planificar la familia, a estar libre de interferencias en las decisiones
reproductivas, asi como a estar libre de todas las formas de violencia y coercion
que afectan la vida sexual o reproductiva de la mujer (GIRE, s.f., s.p.).
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Por su parte, las convenciones internacionales que han abordado
especificamente la situacion de las mujeres también se han pronunciado respecto al
aborto.

Ademads de la CEDAW, desde la Convencion Interamericana para Prevenir,
Sancionar y Erradicar la Violencia contra las Mujeres (Belém do Pard) y la
Declaracion y Plataforma de Accion de Beijing se han emitido recomendaciones para
garantizar el acceso al aborto como un derecho de todas las mujeres.

La Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la
Violencia contra las Mujeres, mas conocida como Belem do Para por el nombre del
lugar en que se realiz6 (Brasil) en 1994 tiene el propodsito de proteger los derechos
humanos de las mujeres y eliminar las situaciones de violencia que puedan
afectarlas, ya que toda mujer tiene derecho a una vida libre de violencia, tanto en el
ambito publico como en el privado.

Mientras que, la Plataforma de Accion de Beijing o Cuarta Conferencia
Mundial Sobre la Mujer, celebrada en 1995, tuvo el objetivo de promover el
empoderamiento de las mujeres a través del establecimiento de objetivos
estratégicos y medidas para su progreso en 12 esferas cruciales: la mujer y la
pobreza; educacion y capacitacion de la mujer; la mujer y la salud; la violencia contra
la mujer; la mujer y los conflictos armados; la mujer y la economia; la mujer en el
ejercicio del poder y la adopcion de decisiones; mecanismos institucionales para el
adelanto de la mujer; los derechos humanos de la mujer; la mujer y los medios de
difusion; la mujer y el medio ambiente; y finalmente, la nina.

Esta conferencia se basd en los acuerdos alcanzados en las tres conferencias
sobre la mujer celebradas con anterioridad, en México, Copenhague y Nairobi, en
los afos 1975, 1980 y 1985, respectivamente

Es pues como también en el panorama internacional se conjugan diversas

posturas e interpretaciones respecto a la practica del aborto, sin embargo, resulta
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claro que la postura de los organismos internaciones de derechos humanos posee la
capacidad moral y juridica para emitir las recomendaciones a los paises en lo que al
aborto se refiere y estas recomendaciones, generalmente estdn enfocadas en

garantizar el acceso a esta practica como un derecho de todas las mujeres.

2.1.2.1 Organismos internacionales opositores de la practica del aborto

Uno de los principales temas que sirve de argumento para los grupos que se
manifiestan en contra del acceso al aborto como un derecho es el del derecho
humano a la vida. Resulta interesante la manera en que los grupos de oposicion por
ejemplo la International Organizations Law Group/C-FAM, realizan, a partir de los
mismos tratados internacionales antes mencionados, interpretaciones en las que
ponderan el derecho a la vida del no nacido, negando asi cualquier posibilidad de
acceso al aborto de manera legal.

Ellos alegan que, los textos “negociados” acerca de los tratados internacionales
en materia de derechos humanos (uno de ellos, desde esta perspectiva, puede ser el
elaborado por el Centro de Derechos Reproductivos, del cual se extrajo la
informacion presentada parrafos antes, acerca de las Recomendaciones Generales de
los Comités internacionales en materia de aborto), no estipulan el acceso al aborto
como un derecho y en ningun sentido recomiendan o instan a los Estados Partes a
la despenalizacion y que el “lenguaje claro” de dichos tratados internacionales es
bastante consistente cuando de defender la vida del no nacido se trata.

Un ejemplo de la polaridad en las interpretaciones de ambos grupos se puede
ver claramente al analizar lo establecido en el Pacto Internacional sobre los Derechos
Economicos, Sociales y Culturales; cuando se habla del derecho de toda persona a
disfrutar del mas alto nivel posible de salud mental y fisica. Por un lado y como

mencioné en los apartados anteriores, los organismos de Derechos Humanos, lo
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utilizan a favor de sus argumentos incluyendo la salud sexual y la salud
reproductiva y en esta ultima el acceso al aborto como parte de la garantia para
alcanzar este alto nivel de salud mental y fisica. Mientras que, por otro lado, los
grupos de oposicidn, a partir del mismo texto alegan que este es perfectamente
compatible y coherente con la defensa del derecho a la vida en el vientre y que por
tanto abarca la proteccion de la vida por nacer.

Los llamados movimientos Pro vida o también denominados por los grupos
progresistas como Anti derechos, han puesto en las mesas de discusion el tema del
aborto en este mismo sentido.

La filosofia Provida se gest6 inicialmente en el contexto de los grupos
eclesidsticos, quienes, a través del uso de dogmas religiosos como argumento, han
defendido cuestiones de tipo mas conservador que tienen que ver con el correcto
comportamiento de las personas.

En México, el movimiento Nacional Provida surge en 1978 como respuesta a
una iniciativa de ley presentada en la Camara de Diputados que permitia la
legalizacion del aborto. En ese entonces, como ahora, la iniciativa planteaba que el
aborto fuera considerado un derecho de la mujer y que las instituciones encargadas
de la salud brindaran este servicio de manera gratuita.

Ante esto, desde el Episcopado mexicano se realizan acciones para dar marcha
atras a esta iniciativa, una de ellas, la creacion del Comité Nacional Provida, quienes
se autodefinen como “una asociacion civil dedicada a promover el valor y la
dignidad del ser humano y defender su vida desde el momento de la concepcion
hasta la muerte natural” (2004, s.p.).

El movimiento Pro vida sostiene una postura ética y politica que centra sus
luchas y discusiones en la defensa del derecho humano a la vida. Desde su mirada,
la vida comienza desde el momento de la concepcién hasta la muerte natural, por lo

que rechazan todo tipo de procedimiento que atente contra esta ldgica de
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pensamiento como son la eutanasia, la reproduccion asistida, la clonacion humana
y especialmente, el aborto provocado.

Desde el posicionamiento pro vida, el derecho a la vida es la base del Estado
de derecho y miran el aborto provocado como “la eliminaciéon alevosa de un ser
humano que todavia no ha tenido tiempo de merecer un trato tan salvaje como el
que de esta forma se le dispensa” (Barrio, s/f, p. 5). Por tal motivo, podriamos decir
que el movimiento pro vida es el antagénico de los movimientos feministas,
denominados pro eleccion, en lo que refiere a la situacion moral y legal del aborto,
desde esta postura plantean que una legislacion abortista-aunque sea bajo la forma
de despenalizacion- en ningin caso es un mal “menor”. Constituye algo
absolutamente inicuo y pone en cuestion la legitimidad, no sélo del gobierno que
tiranicamente la impone, sino del que la mantiene sin hacer nada por abolirla o sin
dejar que nadie haga nada para combatirla (Barrio, s/f, p. 5).

En México, el Comité Nacional Provida A. C,, es el principal representante de
estos posicionamientos. Con la consigna “si quieres la paz, defiende la vida”, han
hecho explicitas sus recomendaciones en cuanto al inicio de la vida, el aborto
provocado y sus aspectos legales, el matrimonio y la familia, la bioética, el nuevo
feminismo, la eutanasia y la sexualidad humana, entre otros que se desprenden de

los mismos. Para esta organizacion

la defensa de la dignidad del ser humano es un asunto de responsabilidad social
integral que a todos nos compromete. [En] trabajar unidos para establecer en la
sociedad una verdadera cultura de la vida, en donde por encima de todo, se
aprecie y se respete el valor y la dignidad de cada ser humano, desde el
momento de su concepcion, hasta su muerte natural... [Para] tener el pais que
tanto anhelamos y al que tenemos derecho (Comité Nacional Provida A. C,,
2004, s. p.).

84



Capitulo 2.

Por lo que sus acciones en materia de aborto estan encaminadas a lograr su
total prohibicion, basandose en lo que llaman “ética de los principios”, que toma
como punto de partida el principio del respeto a la vida humana.

Ante esto, se realizan el cuestionamiento de si el fruto inmediato de la
concepcion es un ser humano. Respondiendo de manera bastante ambigua ante esta
pregunta, mencionan que nadie puede dudar de la humanidad de un no nacido,
pues videos, fotografias, estudios por ultrasonido, genética y demas lo constatan, asi
como “los latidos de su corazon a los 70 dias de concebido, o antes, desde los 24”
(Comité Nacional Provida, 2004, s. p.).

Alegan que el andlisis de las consecuencias positivas o negativas que acarrearia
la practica del aborto pasa a segundo plano una vez adoptado el principio de respeto
a la vida humana, por lo que no cabria ya hacerse tal cuestionamiento. Consideran
que, al realizarse abortos, las mujeres se estan deshaciendo de la mitad de la
humanidad y equiparan esta practica con las muertes de los ancianos o de los débiles
mentales, cuestionando si pondriamos a discusidn el hecho de prescindir de ellos,
tal como lo hacemos, desde su perspectiva, a través de los abortos.

Es de esperarse que los grupos Provida estén en concordancia con las leyes que
criminalizan la practica del aborto, sobre todo con aquellas en las que los estados
protegen la vida desde el momento de la concepcién hasta la muerte natural, como
es el caso de la legislacion vigente en el estado de Chiapas desde 2009 con la
modificacion al Art. 4° Constitucional.

Sin embargo y aunque estén de acuerdo en la interpretacion de que la
legislacion si protege la vida del no nacido, alegan que ésta es insuficiente y que el
tratamiento que se le da es poco adecuado. Debido a que, en las mismas
legislaciones, el aborto es un delito de menos importancia respecto al homicidio y
que esto supone que no se esta valorando a la victima, en este caso, el no nacido,

como un ser humano completo.
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2.1.3. La salud sexual y reproductiva en la legislacion nacional y estatal

En México, hasta el afio 2007, en que se logra la despenalizacion del aborto en
el Distrito Federal, hoy Cd. de México, el Estado habia suscrito al menos cinco
tratados internacionales que le obligaban moral y juridicamente a garantizar el pleno
ejercicio de los derechos sexuales y los derechos reproductivos de las mujeres,
incluyendo el acceso al aborto seguro.

En este punto conviene hacer mencién que estos tratados cobran especial
relevancia en nuestro pais dado que, en 2011 la Suprema Corte de Justicia de la
Nacion resolvié que los derechos humanos que estdn incluidos en tratados
internacionales que Meéxico ha firmado tienen la misma jerarquia que Ila
Constitucion, y que, en casos de controversia, se aplicara el principio ‘pro persona’,
con el fin de aplicar los criterios que mas favorezcan al individuo y sus derechos
humanos.

Esto permite inferir que los instrumentos internacionales antes mencionados
representan un insumo invaluable a la hora de exigir el cumplimiento o
transformacion de la politica ptblica local o sugerir su adecuacion a los estatutos
globales en materia de derechos humanos.

Uno de los pactos mas destacados, firmados y ratificados por México es el
Programa de Accion de El Cairo, construido en la Conferencia Internacional sobre
la Poblacion y el Desarrollo, del Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas
(UNFPA) que describi en apartados anteriores. Con esto, México se comprometio a
garantizar que toda persona pueda decidir libremente el tener hijos/as o no, asi como
acceder a servicios de salud sexual y salud reproductiva de calidad y obtener un
aborto seguro en los casos permitidos por la ley. Lo primero, esté también
establecido en el Art. 4° Constitucional que establece “toda persona tiene derecho a

decidir de manera libre, responsable e informada sobre el niumero y el espaciamiento
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de sus hijos”. En el mismo articulo se reconoce el derecho universal a la proteccion
de la salud.

Otros tratados internacionales que México ha firmado y ratificado y que lo
obligan a revisar su legislacion respecto al aborto, son la Declaracién Universal de
los Derechos Humanos; la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacion contra las Mujeres (CEDAW); la Convencion Interamericana para
Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra las Mujeres (Belém do Para); la
Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo, (El Cairo, 1994), y la
Declaracion y Plataforma de Accion de Beijing, que de igual manera, describimos en
los apartados anteriores.

Recapitulando, en el afio 2011, cuando la Suprema Corte de Justicia de la
Nacion resolvidé que los derechos humanos incluidos en los tratados y convenios
internacionales firmados por México debia otorgarseles la misma importancia y
jerarquia que los establecidos en la constitucion mexicana, siempre y cuando esto no
se opusiera a las restricciones de la propia Carta Magna, no ocurrieron grandes
cambios en lo que a politica publica local se refiere.

Si bien, esta resolucion representa en un primer momento un insumo poderoso
para los grupos que defienden el acceso al aborto como un derecho, pues
respaldados por los tratados internacionales se puede alegar su plena garantia; la
restriccion que acompana a dicha resolucion (“siempre y cuando esto no se opusiera
a las restricciones de la propia Carta Magna”), frena sobremanera estas acciones,
pues finalmente las acciones tendrian que encaminarse desde lo local y tomando en
cuenta las legislaciones de cada entidad.

En México, a raiz de los movimientos y exigencias feministas por la
despenalizaciéon del aborto, se han logrado modificaciones legales que, en ciertos
casos no penalizan la practica del aborto. En 29 de las 32 entidades que conforman

la Republica Mexicana, el aborto no es punible cuando el embarazo pone en riesgo
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la vida de la mujer. En 10 entidades cuando el embarazo es producto de una
violacion. En 13 cuando el feto presenta malformaciones congénitas o genéticas. En
11 entidades cuando es producto de inseminacion artificial no consentida por la
mujer. En 29 entidades por la causal “imprudencial o culposo”. Y tinicamente en
Yucatan y Michoacan por razones socioecondmicas.

En 2007 y después de diversas acciones por parte de grupos feministas, se logra
posicionar el aborto como un tema de debate publico en el Distrito Federal, logrando
su despenalizacion en abril del mismo afio, siendo esta la tinica entidad en la que la
interrupcion del embarazo es permitida si se realiza dentro de las 12 primeras
semanas de gestacion. Por lo que, en este territorio, las luchas ahora se han

encaminado a garantizar el pleno acceso a este derecho para todas las mujeres.

2.1.3.1 Acceso a los servicios de Interrupcion del Embarazo: Instrumentos de observancia
nacional

A nivel nacional, y de lado de lo que la Constitucion establece, se han
construido diversos instrumentos de politica publica que en la letra obligan a
garantizar el acceso al aborto legal para las mujeres en algunas circunstancias ya
permitidas por la ley.

Tenemos, por un lado, la Norma Oficial Mexicana 046 de Violencia Familiar,
Sexual y Contra las Mujeres, que establece que en casos de violencia sexual se debe
garantizar el acceso a los servicios de interrupcion del embarazo a las mujeres que
lo soliciten sin que exista de por medio intervencion del poder judicial. A la letra,

establece que

En caso de embarazo por violacion, las instituciones publicas prestadoras de
servicios de atencion médica, deberan prestar servicios de interrupcion
voluntaria del embarazo en los casos permitidos por ley, conforme a lo previsto
en las disposiciones juridicas de proteccidn a los derechos de las victimas, previa
solicitud por escrito bajo protesta de decir verdad de la persona afectada de que
dicho embarazo es producto de violacion; en caso de ser menor de 12 afios de
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edad, a solicitud de su padre y/o su madre, o a falta de éstos, de su tutor o
conforme a las disposiciones juridicas aplicables. El personal de salud que
participe en el procedimiento de interrupcion voluntaria del embarazo no estara
obligado a verificar el dicho de la solicitante, entendiéndose su actuacién,
basada en el principio de buena fe a que hace referencia el articulo 5, de la Ley
General de Victimas (NOM-046, 2016).

Asi mismo, por otro lado, se cuenta con la Estrategia Nacional para la
Prevencion del Embarazo en Adolescente (ENAPEA) que, de igual manera, obliga a
las instancias de salud a garantizar el servicio de interrupcion del embarazo a todas
las nifias de entre 11 y 14 anos que resulten embarazadas pues se da por hecho que
un embarazo a tan temprana edad estuvo provocado por algun tipo de violencia de
por medio.

Otro de los instrumentos nacionales que garantizan el acceso a los servicios de
interrupcidon del embarazo y que es de observancia nacional es la Ley General de
Victimas, que en su capitulo 1 sobre Medidas de ayuda inmediata, articulo 30°,
fracciones IX y X, establece que las instancias de salud deberdn otorgar los “servicios
de interrupcién voluntaria del embarazo en los casos permitidos por ley, con
absoluto respeto de la voluntad de la victima, y la atencién para los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres victimas” (2013, p. 13).

Las politicas publicas antes mencionadas, al tener observancia nacional, su
aplicabilidad a nivel estatal resulta también obligatoria. Por lo que pueden
considerarse también como politicas publicas locales vigentes y aplicables para el

estado de Chiapas.

2.1.3.2 Prestacion de servicios de salud: Instrumentos de observancia nacional

En este apartado, y antes de comenzar, resulta importante hacer mencion sobre
la poca reglamentacion que existe en materia de capacitacion y prestacion de

servicios de salud que se encuentre clasificada por areas, en este caso, la de la salud
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sexual y reproductiva. Sin embargo, existen instrumentos generales sobre la
prestacion de los servicios de salud en general, que, al no tener clasificaciones por
area, se entiende que son aplicables a cualquiera de las que atafien al ambito de la
salud.

Ahora bien, en lo que respecta a la formacion y capacitacion del personal para
la prestacion de servicios, se encuentra el sustento mas solido en la Ley General de
Salud, en su Titulo Cuarto, Capitulo IIl sobre Formacién, Capacitacion y

Actualizacion del Personal, que en su Articulo 90° establece que:

Corresponde a la Secretaria de Salud y a los gobiernos de las entidades
federativas, en sus respectivos ambitos de competencia, sin perjuicio de las
atribuciones de las autoridades educativas en la materia y en coordinacién con
éstas:

Promover actividades tendientes a la formacion, capacitacion y actualizacion de
los recursos humanos que se requieran para la satisfaccion de las necesidades
del pais en materia de salud;

II. Apoyar la creacion de centros de capacitacion y actualizacion de los recursos
humanos para la salud;

III. Otorgar facilidades para la ensefianza y adiestramiento en servicio dentro de
los establecimientos de salud, a las instituciones que tengan por objeto la
formacion, capacitacidon o actualizacidon de profesionales, técnicos y auxiliares
de la salud, de conformidad con las normas que rijan el funcionamiento de los
primeros, y

IV. Promover la participacién voluntaria de profesionales, técnicos y auxiliares
de la salud en actividades docentes o técnicas (2010, p.2)

Asi mismo, en 1996, producto del Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 fue
aprobado el Acuerdo ntiimero 140 por el que se crea el Comité de Capacitacion y

Desarrollo de Personal de la Secretaria de Salud, con el objetivo de
elevar el potencial productivo de la fuerza laboral y propiciar su desarrollo

constituye un objetivo de la mayor importancia para alcanzar el crecimiento
sostenido de la produccion, la productividad y los salarios. Con ese fin, resulta
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estratégico impulsar las oportunidades de formacion técnica y capacitacion de
los trabajadores del pais (1996, p. 1)

Si bien, el acuerdo no establece lineas especificas de capacitacion del personal,
puede entenderse que se trata de una propuesta general, aplicable a todas las areas
de prestacion de servicios de salud, incluyendo la sexual y reproductiva.

Por su parte el documento que contiene las Condiciones Generales de Trabajo
de la Secretaria de Salud, cuyo objetivo es la regulacion de las condiciones de
ingreso, permanencia y baja de las y los prestadores de servicios de salud; establece
algunos lineamientos referentes a la prestacion de dichos servicios, especificamente
en sus capitulos IX y X, de la intensidad, calidad y productividad en el trabajo y de
la capacitacion y escalafén, respectivamente; entre los que se menciona que se
entenderd como capacitacion al “proceso permanente cuyo propdsito es desarrollar
los conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes de los trabajadores para que
éstos se desempenien adecuadamente en su puesto de trabajo” (SSA, 2014, s.p.) y que
dichos trabajadores tendran el derecho de acceder a procesos de capacitacion para
incrementar su competencia transversal y técnica; para mejorar su desempeno; asi
como para la adquisicion de competencias relacionadas con perfiles de puestos
superiores.

Por su parte, el Acuerdo Nacional Para la Descentralizacion de los Servicios de
Salud, menciona como principales 6rdenes de gobierno en el campo de la salud que
para que para que el pais alcance los niveles de atencidn y calidad en la salud acordes
a los instrumentos internacionales es imprescindible la acciéon de los gobiernos
locales a fin de impulsar, organizar, coordinar y vigilar el ejercicio de las actividades
profesionales, técnicas y auxiliares para la salud, haciendo énfasis en la promocién
de la formacion de los recursos humanos y la investigacion en el ambito de la salud.

Ahora bien, otro insumo a nivel nacional referente a la formacion y

capacitaciéon del personal prestador de servicios de salud es el Catdlogo de
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Funciones Descentralizadas a los Servicios de Salud de las Entidades Federativas
(1999), que en su apartado 7.2 sobre ensefianza en la salud establece que sera

obligacion de las instancias de salud de las entidades federativas:

Supervisar y evaluar los programas de formacion y desarrollo de recursos
humanos para la salud de las unidades operativas.

Elaborar el Diagnostico de Necesidades de Capacitacion de la entidad
federativa, sistematizar el procedimiento y mantenerlo actualizado, de acuerdo
con la normatividad correspondiente.

Elaborar, ejecutar supervisar y evaluar el Programa de Capacitacion de la
entidad federativa, de acuerdo con las politicas y estrategias nacionales.

Supervisar el Sistema de Capacitacion de la entidad federativa, en los dmbitos
jurisdiccional y unidad operativa, de acuerdo con la normatividad de la
Secretaria de Salud del Gobierno Federal.

Dictaminar en la entidad federativa, por medio de las Comisiones Centrales
Mixtas de Capacitacion, la participacion de los trabajadores en otra entidad
federativa, en actividades educativa con duracion de hasta treinta dias.

Dictaminar en la Comision Central de la entidad federativa, la autorizacion de
becas contenidas en el reglamento de Capacitacién, como son: internado de
pregrado, servicio social de pasantes, especialidades, maestrias en salud publica
y cursos postécnicos, de acuerdo con la normatividad correspondiente.

Ejercer y controlar el presupuesto que se asigne, con objeto de satisfacer las
necesidades identificadas en el diagndstico de capacitacion, realizado en la
entidad federativa (1999, s.p.).

El Manual de Organizacién General de la Secretaria de Salud, perteneciente a
la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud (2006) obliga, de la misma
forma, a las instituciones de salud a encaminar acciones dirigidas a la mejora en la
prestacion de los servicios de salud a través de la formacion del personal, entre las

que destacan:

Emitir los instrumentos para aplicar y vigilar el cumplimiento de Ila
normatividad en materia de calidad y educacién en salud.
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Conducir y determinar elementos técnicos en materia de prestacion de los
servicios de atencion meédica y asistencia social, formacion, capacitacion y
actualizacion de los recursos humanos para la salud.

Fijar directrices para el desarrollo de modelos estratégicos para mejorar la
calidad de los servicios de salud y la formacion, capacitacion y actualizacion de
los recursos humanos para la salud.

Fijar el proceso y componentes de politicas educativas en salud en materia de
formacion, capacitacion y educacion permanente de recursos humanos en salud
y vigilar su cumplimiento.

Fijar modelos estratégicos para mejorar la calidad de los servicios, formacion,
capacitacion y actualizacion de los recursos humanos para la salud.

Determinar y conducir la aplicacion de los procesos de capacitacion orientados
a mejorar el desempenio del personal directivo y operativo para elevar la calidad
de los servicios de salud del pais.

Evaluar de politicas educativas en salud, en materia de formacion y educacion
permanente de recursos humanos en salud y vigilar su cumplimiento (2006,

s.p.).

En este sentido, asi como la legislacion obliga a las instituciones a garantizar
procesos de formacion y capacitacion a su personal, se cuenta también con
instrumentos como la Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado, que en
su reglamentaria del apartado B del Art. 123° Constitucional (2006) establece que
son obligaciones de todos los trabajadores asistir a los procesos de capacitacion con
el fin de mejorar su preparacion y eficiencia. Y otros instrumentos que establecen
como derecho de los trabajadores de la salud el acceso a procesos formativos, como
el Manual de Capacitacion de la Secretaria de Salud, que establece en su Articulo 8°
del Capitulo II (s.f.) que los trabajadores tendran derecho a acceder a la capacitacion
para el desempefio conforme a los programas y/o convenios que elabore la Secretaria
de Salud, asi como recibir la capacitacion adecuada y necesaria para desempenar su

puesto de la mejor manera.
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Puede observarse, pues, como aunque de forma general, existe una vasta
compilacién de politicas publicas de observancia nacional que establecen la
importancia de la formacion y capacitacion del personal como medida necesaria

para la mejora en la prestacion y acceso a los servicios de salud.

2.1.4. El impacto del marco normativo internacional, nacional y estatal en la
prestacion de servicios de salud sexual y reproductiva

Segun la red de Democracia y Sexualidad DEMYSEX (2011), en México cada
ano se practican cerca de un millén de abortos en forma clandestina, considerando
que la cifra puede ser mucho mayor, pues solo se pueden contabilizar aquellos
abortos que terminan en complicaciones en los hospitales y de los que de alguna
manera existe el registro.

En Chiapas, segun entrevista con el titular del departamento de Gineco
obstetricia del Hospital General Rafael Pascasio Gamboa (2016), se realizan
alrededor de 120 abortos por partos inmaduros.

Asi mismo, una investigacion realizada por estudiantes de medicina de la
Universidad Autéonoma de Chiapas (2004), revel6 que en este estado una de cada
diez mujeres que se embaraza recurre al aborto. También, segin datos de la Redfine
(2004) se registran alrededor de entre 600 y 1000 abortos al mes, considerando que
solo se llegan a contabilizar cerca de 30% del total real de interrupciones del
embarazo, dado que, al ser una practica delictiva, generalmente solo se llega a saber
de aquellos que terminan en los hospitales ptblicos debido a alguna complicacion.

De igual manera, a partir de la investigacion realizada por estudiantes de
medicina en el estado, en el ano 2004, Carlos Ruiz, en ese entonces secretario
académico de dicha universidad, asever6 que, del total de muertes maternas en el

estado, 20% era resultado de un aborto mal practicado, este dato podemos
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dimensionarlo si tomamos en cuenta que Chiapas ocupa actualmente el tercer lugar
nacional en muerte materna.

Las complicaciones emergidas de un aborto mal practicado en condiciones
inseguras e insalubres, generalmente llevan a la muerte de las mujeres,
considerando los datos anteriores proporcionados por Ruiz (2004), en los que se
asevera que, del total de muertes maternas, el 20% son resultado de un aborto mal
practicado, estariamos hablando que, en Chiapas, de cada 10 mujeres que fallecen
por cuestiones relacionadas con el embarazo, parto y puerperio, dos tienen que ver
con abortos mal practicados.

Estas cifras son lo que permiten dimensionar esta situacion como un problema
de salud publica. Y, por otro lado, evidenciarlo como un asunto de justicia social,
pues son las mujeres mas pobres las que, al no tener los recursos para viajar, ser
rechazadas en los servicios de salud publica o no poder pagar una clinica que,
aunque clandestina, cuente con las condiciones adecuadas para realizar el aborto
seguro, se ven obligadas a recurrir a cualquier medio, poniendo en riesgo su salud
y su vida.

Cabe hacer mencion también de que, segtn cifras del INEGI (2016), del total
de causas de morbilidad en el estado de Chiapas, el 60% tienen que ver con
situaciones relacionadas con el embarazo, parto y puerperio.

Esto permite dimensionar que, por obvias razones la mayor parte de las atenciones
en las clinicas ptblicas del estado son a mujeres en edad reproductiva, al mismo
tiempo se puede inferir que si los servicios son deficientes, las consecuencias en la

salud serdn en su mayoria para las usuarias.
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2.2. El aborto: un servicio en el area de la salud sexual y reproductiva

2.2.1. Principales debates en torno a la prdctica del aborto

Uno de los principales debates que emerge cuando se habla de aborto o cuando
se asumen posicionamientos respecto a permitirlo o no como un derecho al que
todas las mujeres pueden acceder, tiene que ver con el asunto de la vida humana, en
este caso, respecto a en qué momento se da inicio a esta o de si podemos adjudicar
al producto de la fecundacion el caracter de persona humana.

Es precisamente este debate respecto al comienzo de la vida el que prima y
permea todas las acciones que se han propuesto hacer tanto los grupos en favor de
la practica del aborto como un derecho, como los que estdn en contra, con el fin de
garantizar el derecho a la vida, ya sea de las mujeres o del producto de la
fecundacion, respectivamente.

La bioética, que es la rama de la ética encargada de proveer los elementos y
principios para la conducta correcta de las personas respecto a la vida, tanto humana
como no humana; proporciona algunos elementos basicos para entender este debate
que son necesarios para tomar postura.

A partir de esta rama de la ética, se plantea la importancia de reflexionar acerca
del estatuto del embriéon humano, haciéndonos algunos cuestionamientos como:
(Qué o quién es el embridn o feto? o ;cudndo comienza la vida humana?

Y es en este punto donde reside la cuestion mas polémica del aborto, pues la
interrupcion de un embarazo implica un conflicto entre el derecho a la autonomia y
libertad de la mujer defendido por los grupos pro eleccion y feministas, a partir de
los cuales se ha construido la legislacion internacional de derechos humanos de las
mujeres y el derecho del producto a nacer que diversos grupos Provida defienden.

Ante esto, y en la coyuntura politica que se gesto en el 2007 en el Distrito

Federal ante la iniciativa legislativa de despenalizacion del aborto hasta las 12
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semanas, el Colegio de Bioética A.C. integrada por expertas y expertos en genética,

medicina,

ética médica, derecho a la salud, miembros catedraticas (os) de la

Universidad Nacional Auténoma de México y de El Colegio Nacional, expresaron

en un comunicado de manera publica algunos argumentos respecto a la vida

humana que proporcionaron un insumo positivo para la despenalizacion y que, en

términos legales y juridicos permiten entender esta discusion desde la postura

cientifica.

El comunicado, en lo referente a la cuestion de la vida humana, expresa lo

siguiente:

Los conocimientos cientificos sobre el genoma, la fertilizacion, el desarrollo del
embrion humano y la fisiologia del embarazo indican que el embrion de 12
semanas NO es un individuo biol6égico ni mucho menos una persona, porque:

a) Carece de vida independiente, ya que es totalmente inviable fuera del ttero.

b) Si bien posee el genoma humano completo, considerar que por esto el
embrion de 12 semanas es persona obligaria aceptar como persona a cualquier
célula u 6rgano del organismo adulto, que también tiene el genoma humano. La
extirpacion de un drgano equivaldria entonces a matar a miles de millones de
personas.

¢) A las 12 semanas el desarrollo del cerebro esta apenas en sus etapas iniciales
y no se ha desarrollado la corteza cerebral, no se han establecido las conexiones
nerviosas hacia esa region que son indispensables para que puedan existir las
sensaciones.

d) Por lo anterior, el embrion de 12 semanas no es capaz de experimentar dolor
ni ninguna otra percepcidn sensorial, y mucho menos de sufrir o de gozar (2007,

s.p.).

Lo anterior proporciona elementos, desde el discurso médico cientifico para

comprender el asunto de la vida humana y su relacion con la practica del aborto, asi

como para reflexionar sobre los diferentes posicionamientos que alrededor de esta
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practica se gestan y que impactan en la construccion y definicion de politica ptblicas
en materia de acceso al aborto como un derecho para las mujeres.

Sin embargo y aun con las declaraciones emanadas de la ciencia bioética,
existen fuertes resistencias para la aceptacion del aborto como un derecho, pues en
las discusiones sobre su legitimidad afloran una serie de argumentaciones con una
fuerte carga emotiva e ideoldgica. Dicha carga ideoldgica, generalmente tiene que
ver con discursos emanados de la tradicion religiosa cristiana, desde la cual, se
asume el aborto como un pecado. Y en este sentido, las legislaciones mexicanas
tendrian que permanecer al margen de este tipo de fundamentalismos, dado el

caracter laico del Estado mexicano.

2.2.2. La despenalizacion del aborto en México

La despenalizacion del aborto en la actual Cd. de México, en eses entonces
denominado Distrito Federal, supuso un avance por demas significativo para el
movimiento feminista en México. Al respecto, conviene hacer algunas precisiones y
comentarios sobre a lo suscitado en aquel 2007 y sobre las repercusiones que esto
tuvo en las entidades federativas, principalmente en Chiapas.

Lamas (2015), en su reciente texto “El largo camino hacia la ILE. Mi version de
los hechos”, narra, no sin antes hacer la advertencia de que lo vertido en el libro se
limita a un testimonio personal de lo vivido en aquel afo, que este logro en Cd. de
Meéxico fue resultado de la confluencia de diversos actores, tanto del ambito politico
nacional e internacional, como de la sociedad civil, incluso del &mbito intelectual y
del espectaculo del pais, que posicionaron argumentos respecto a la despenalizaciéon
y que tuvieron peso en las representaciones sociales de la poblacién, como son el
caso de Carlos Monsivadis y Roberto Goémez Bolafios “Chespirito” que se

posicionaron a favor y en contra, respectivamente; emitiendo declaraciones ptiblicas
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durante el proceso y, en el caso del segundo, encabezando campanas mediaticas en
contra de la despenalizacion.

Una de las principales reflexiones que realiza Lamas (2015) es acerca de como
fue posible que en una sociedad mayoritariamente catdlica como la de este pais la
hegemonia de la iglesia se fracturara. Ante esto, responde que, de todos los actores
presentes, los principales fueron los grupos feministas, aunado a ello, el reciente
triunfo del Partido de la Revolucion Democratica (PRD) y finalmente, la polarizacion
de los posicionamientos politicos después de las elecciones.

En México, un pais con poco mas de 70 afos de lucha feminista, estos grupos
fueron posicionando como una de sus principales demandas el derecho a decidir
sobre el propio cuerpo. En aquellos anos, comenta Lamas (2009), las feministas
mexicanas realizaron un primer esfuerzo concreto hacia la aceptacion del derecho al
aborto legal desde las agrupaciones Mujeres en Accion Solidaria (MAS) y el
Movimiento Nacional de Mujeres (MNM) a través de una serie de conferencias

publicas sobre el tema, en estos espacios

plantearon el derecho al aborto como un asunto de justicia social, como una
cuestion de salud publica y como una aspiracion democratica. No obstante la
contundencia de sus argumentaciones, tardaron otros 35 afnos en lograr la tan
anhelada despenalizacion jy solo en la Ciudad de México! (pp. 156-157).

Algunos de sus principales detractores en aquel tiempo fueron sus propios
companeros de la izquierda mexicana, con quienes sostuvieron duros
enfrentamientos, en los que estos tltimos las acusaron de “agentes del imperialismo
yanquiy de promover una medida tan maltusiana, una exigencia del Primer Mundo
ajena a la realidad mexicana” (p. 156).

Afos mas tarde las agrupaciones feministas continuaron organizandose y
tomando fuerza, dando como resultado la creacion de seis agrupaciones unidas en

la Coalicidon de Mujeres Feministas, después se crea el Frente Nacional de Lucha por
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la Liberacion y los Derechos de las Mujeres, el primero caracterizado por incluir
mujeres del ambito de la sociedad civil y el segundo de partidos politicos y
sindicatos universitarios.

En conjunto, las mencionadas agrupaciones presentan en 1980 el Proyecto de
Ley de Maternidad Voluntaria, que fue congelada en el Congreso después de una
fuerte campana de desacreditacion encabezada por la iglesia catolica.

Ya para 1990 y después de las acciones frustradas, el tema del aborto vuelve a
los espacios de discusion después de la detencion arbitraria del personal y pacientes
de una clinica que practicaba abortos de manera clandestina en la Cd. de México.
Esto movilizo a los grupos de feministas, que aprovecharon la situacion para emitir
comunicados publicos firmados por mujeres de diversos sectores en los que exigian
justicia y libertad para las mujeres detenidas, y por supuesto la despenalizacion del
aborto.

Para Chiapas, este afio también represent6 un hito en la lucha por el acceso al
aborto legal con un intento de despenalizacién frustrado por la iglesia catdlica,
mismo que se explica detalladamente en el siguiente apartado.

Después de lo ocurrido, en 1991, se funda el Frente Nacional por la Maternidad
Voluntaria y la Despenalizacion del Aborto, que organiza una de las primeras
marchas en protesta a lo ocurrido en Chiapas y exigiendo el acceso al aborto como
un derecho ante la Comisién Nacional de Derechos Humanos. Segin Lamas (2009),
“por primera vez en México, las feministas reivindicaban los derechos
reproductivos, incluido el aborto, como derechos humanos de las mujeres” (p. 159).

Se podria decir que a partir de ese afio se comienzan las luchas mas fuertes
desde los grupos feministas que fueron preparando el terreno hacia la

despenalizacién de 2007, desde entonces

tuvieron lugar foros, manifestaciones, conferencias y un acto en el Monumento
a la Madre en la Ciudad de México, donde se coloc una placa debajo de donde
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se encuentra grabada la leyenda «A la que nos amo aun antes de conocernos»
en la que podia leerse «Porque su maternidad fue voluntaria». Paralelamente,
como ya se sefiald, Salinas de Gortari reform¢ el articulo 130 de la Constitucion
que impedia la existencia juridica de las iglesias y les dio la posibilidad de operar
abiertamente (Lamas, 2009, p. 159).

Esto dio paso también a la creacion de grupos feministas profesionalizados,
dada la necesidad de realizar sus propios estudios e investigaciones para tener los
insumos serios para la exigencia y la denuncia, y ademas contar con un centro de
documentacion propio de las feministas y sin las manipulaciones que enfrentan las
cifras oficiales emanadas de las instituciones publicas.

Ejemplo de lo anterior es la creacion del Grupo de Informacion en
Reproduccién Elegida (GIRE) que “se constituyd como una asociacion civil con el
objetivo de lograr la despenalizacion del aborto mediante el fortalecimiento de una
cultura de respeto a los derechos sexuales y reproductivos” (Lamas, 2009, p. 159) y
que contintia vigente realizando acciones en defensa de los derechos sexuales y
reproductivos; sus acciones estan orientadas, en su mayoria, a defender mediante el
litigio estratégico y documentar casos de violacidon de derechos reproductivos.

Fue precisamente desde este espacio que se promueve el cambio de discurso
que imperaba en aquellos tiempos cuando se hablaba de aborto si y aborto no, y que
polarizaba atin mds los posicionamientos. Se emprendieron acciones, encuestas y
campafas que tuvieron el objetivo de transformar el discurso polarizador por uno
centrado en el derecho a decidir de las mujeres. La introduccién de un discurso
diferente respecto a la practica del aborto fue preparando también el terreno hacia
la despenalizacion.

Varios afios mas tarde y después de diversas acciones que los grupos
feministas continuaban realizando en pro de la reivindicacion del aborto como un
derecho para todas las mujeres, en 2006 y después de las elecciones presidenciales

el pais se encontraba en una visible polarizacion politica entre el Partido Accion
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Nacional (PAN), representado por Felipe Calderon Hinojosa y el PRD, por Andrés
Manuel Lépez Obrador. Dado que el primero habia ocupado la presidencia de la
Republica envuelto en una multitud de acusaciones de fraude electoral, dio pie a
que, en noviembre de ese afo, el Partido Revolucionario Institucional (PRI) y
Alternativa presentaran una reforma para despenalizar el aborto ante la Asamblea
Legislativa del entonces Distrito Federal. Cuatro meses mas tarde y después de una
serie de eventos publicos organizados por la propia asamblea y en los que se
llevaban a cabo debates con opiniones polarizadas, se voté por mayoria a favor de
la iniciativa de ley que entro6 en vigor un dia después de su votacion al ser publicada
en el Diario Oficial de la Federacion (Lamas, 2009, p. 167).

La despenalizacion del aborto en la Cd. de México representd un logro

significativo para la lucha de las mujeres en el pais.

La reforma ubico a la Ciudad de México a la vanguardia de América Latina en
el tratamiento penal del aborto, con argumentos que calan hondo en el
imaginario colectivo y con una experiencia de organizacién ciudadana que
puede ser llevada a otras latitudes (Lamas, 2009, p. 170).

Sin embargo y ante tal panorama, las reacciones tanto de la jerarquia catdlica
como de los principales partidos opositores (PAN y Partido Verde Ecologista de
Meéxico [PVEM]) no se hicieron esperar, pero no lograron frenar los avances que se
habian conseguido en la Cd. de México.

Lo que siguio, en cuanto a reacciones adversas después de la despenalizacion
y que ha afectado al resto de las entidades federativas fue la ola de reformas
constitucionales que diversos gobiernos estatales realizaron con el fin de frenar
cualquier accidon similar que las mujeres pudieran replicar en alguna de las
entidades.

La forma en que los gobiernos locales comenzaron a generar trabas juridicas

fue a través de las reformas al Articulo 4to de sus respectivas constituciones bajo la
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consigna de posicionarse en favor de la vida, protegiéndola juridicamente desde el
momento de la concepcion hasta la muerte natural. En el siguiente apartado se
detalla cémo se vivid ese proceso en Chiapas en el afio 2009.

Resulta en cierta medida paraddjico que el acceso a derechos en México se
garantice en funcion de la parte del territorio donde nos toco vivir. Desde las luchas
feministas se argumenta que no puede concebirse que solo algunas mujeres en el
pais puedan tener acceso al aborto legal, seguro y gratuito, mientras que otras, las
de las entidades, no.

En cada uno de los estados se han realizado esfuerzos por homologar las
legislaciones locales con las de Cd. de México, sin embargo, poco se ha logrado. En
el estado de Guerrero se presento una iniciativa de ley con miras a la despenalizacion
en el ano 2014, que fue dictaminada en un sentido negativo. En Coahuila y Morelos,
en los anos 2014 y 2012, respectivamente, los gobernadores se comprometieron a
presentar iniciativas de ley con el mismo objetivo, sin embargo, a la fecha, no ha
ocurrido.

Los tnicos avances que se han vislumbrado en los estados después de la
despenalizaciéon del aborto en la Cd. de México, ademds de la creacion y
actualizacion de la NOM-046, han sido el aumento de causales para la ILE.

En Tlaxcala, en 2015 se logré una modificacion al Cédigo Penal donde se
aumentan las causales para interrumpir el embarazo de manera legal y ademas
quedan como excluyentes de responsabilidad, y no como causales de no
punibilidad, lo que ayuda a mermar la imagen de criminalidad que se adjudicaba a
las mujeres que recurrian a la practica, pues legalmente, ya no es un delito.

En Michoacan, en el afio 2014, también se aumentaron las causales. Entre las
que se agregaron destaca la causal de aborto por precaria situacion de la mujer. Esto
abre un panorama de posibilidades para que las mujeres pobres, las mas afectadas

por las restricciones en materia de aborto, tengan la posibilidad de hacerlo de
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manera legal. Ademas, se quitd la pena de cdrcel y se cambio por trabajo a favor de
la comunidad como sancion.

Si bien, las modificaciones realizadas en Michoacan son por demas positivas,
cabe hacer mencién que la reforma, al mismo tiempo que adicion6 causales elimind
otras, como la causal de aborto por peligro de muerte de la mujer, lo que representa
una violacidén al derecho a la vida, segin GIRE (2015, p. 65).

En el apartado siguiente se explica con mayor detalle lo sucedido en el estado
de Chiapas a raiz de la despenalizacion del aborto en la Cd. de México y las
modificaciones a las constituciones locales, y el estado en que se encuentra la entidad

en materia de acceso a la ILE.

2.2.3 El aborto en Chiapas: una prdctica no punible

Chiapas es uno de los estados en los que el tema del aborto tiene antecedentes
mas lejanos en lo que respecta a la esfera juridica. En 1990, durante el gobierno de
Patrocinio Gonzalez Garrido, se intenta despenalizar algunos casos de aborto. A las
causales de aborto no punible, que ya estaban establecidas en el Articulo N°278 del
Ordenamiento Penal de 1984, que eran, aborto por violacidn, por peligro de muerte
de la mujer embarazada y por alteraciones congénitas o genéticas; se agregaban (en

el Articulo N° 136), tres causales:

e por imprudencia de la mujer embarazada,
e por razones de planificacion familiar en comuin acuerdo de la parejay

e el cometido por madres solteras.

En el dltimo, se establecia, como condicién que "tales decisiones se tomen
dentro de los noventa dias de gestacion previo el dictamen de otros médicos, cuando

sea posible, y no sea peligrosa la demora" (Islas, 2008, s.p.).
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Con esta modificacidn, claramente se dejaba abierta toda posibilidad de
realizar un aborto pudiendo alegar una de estas causales, que no requerian mayor
comprobacion que la sola palabra de la mujer o en su defecto, de ella y su pareja.

Como era de esperarse y debido a la polémica que el asunto generd, los medios
de comunicacién le dieron amplia difusidn, despertando la inquietud de los grupos
de oposicion que no tardaron en ejercer acciones para frenar dichas modificaciones.

Desde el Comité Nacional Provida, se movilizaron dirigentes activistas con la
amenaza de que, de no cancelar las modificaciones del codigo penal recién
elaboradas, extenderian sus acciones de protesta a nivel nacional. Ante esto, a inicios
del siguiente afio (1993), se publica en el Diario Oficial un decreto que suspendia la
vigencia de los Articulos relativos al aborto, del 134 al 137, que ya habian sido
aprobados y ademads publicados en el estado.

A pesar de que el Congreso local alegd que la cancelacion se debia a los
resultados de una consulta realizada ante la Comision de Derechos Humanos, esta
nunca fue desahogada publicamente.

Actualmente, Chiapas permite la interrupcién legal del embarazo en tres
circunstancias, cuando el embarazo pone en riesgo la vida de la mujer, cuando es
producto de una violacion y cuando el feto presenta malformaciones congénitas o
genéticas; establecidas en el Art. 181 del Codigo Penal para el Estado de Chiapas,

que establece que:

No es punible el aborto cuando el embarazo sea consecuencia de violacion, si
éste se verifica dentro de los noventa dias a partir de la concepcién o cuando la
madre embarazada corra peligro de muerte, o pueda determinarse que el
producto sufre alteraciones genéticas o congénitas que den por necesario el
nacimiento de éste con trastornos fisicos o mentales graves, previo dictamen del
médico que la asista, oyendo el dictamen de otros médicos especialistas, cuando
fuere posible y no sea peligrosa la demora (2016, p. 68).
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No estd de mas decir que, aunque el aborto es legal en las circunstancias
mencionadas, Chiapas no cuenta con una reglamentacion clara que permita que las
mujeres que pueden comprobar una causal accedan a un aborto en condiciones
seguras, es decir, no existe una ruta definida que las mujeres puedan seguir para
tener acceso a este servicio proporcionado, en teoria, por el Estado.

En diciembre de 2009 las y los legisladores presentaron y aprobaron una
iniciativa de ley llamada “Paternidad responsable” que a grandes rasgos buscaba
dotar de poder a la palabra de la mujer respecto a la paternidad de sus hijas/os. Es
decir, bastaba la sola palabra de la mujer para determinar el parentesco del producto
y que el padre asumiera las responsabilidades economicas y legales que conlleva la
paternidad. Sin embargo, junto con esta ley se presenta también una modificacion al
articulo 4to. Constitucional que establece que toda persona tiene derecho a decidir
el nimero y espaciamiento de sus hijas/os, agregando en el ultimo parrafo “que el
Estado protege la vida desde el momento de la concepcion hasta la muerte natural”,
lo que representa una incongruencia juridica, pues esta ley y la modificacion
adjunta, segin los movimientos feministas, tuvo el objetivo de dotar de derechos al
cigoto por encima de los de la mujer, pasar por alto la capacidad de decidir por si
misma y dejo al descubierto las alianzas entre partidos politicos contrarios con los
poderes facticos de la Iglesia, en un Estado laico como México. Las modificaciones
realizadas en materia de aborto se encuentran en el capitulo VI del Cédigo Penal
para el estado de Chiapas y de 2009 a la fecha se han replicado en 19 estados de la
republica con el mismo objetivo.

Con su intervencion, resulta evidente que la Iglesia Catdlica representa un
actor importante en los debates referentes al aborto y contribuye a generar tension
entre los posicionamientos y acciones de los grupos pro eleccion y los grupos
Provida; sobre todo, considerando que, segtn el Instituto Nacional de Estadistica y

Geografia (2010, p.43), el 82.7% de la poblacion mexicana (92.9 millones) practica la
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religion catolica y que 58.3 % de los habitantes de Chiapas también la practica, lo
que lleva a suponer que la postura de ésta frente al aborto tiene repercusiones

directas sobre el posicionamiento que las personas mantienen al respecto.

2.2.3.1 Aborto por violacion

La violacion es una de las causas por las que el aborto terapéutico o inducido
es permitido en todo el territorio mexicano.

Hace apenas un afio, cualquier mujer que hubiera sido victima de violencia
sexual y producto de ello estuviera viviendo un embarazo, si asi lo decidia, tenia que
acudir ante las instancias procuradoras de justicia e interponer una denuncia en
contra de su agresor y solo de esta forma, las autoridades podian extenderle una
autorizacion que avalaba que su embarazo habia sido producto de la violencia
vivida.

Sin embargo, desde los grupos defensores de derechos de las mujeres se
consideraba este requisito por demads discriminatorio contra las mujeres, debido a
que ponia a juicio su palabra; por otro lado, dadas las condiciones de burocracia y
corrupcion que han imperado en México, sobre todo en los sistemas encargados de
procurar justicia a las victimas, los tramites se hacian demasiado extensos, habiendo
casos en lo que, cuando se otorgaba por fin la autorizaciéon a las mujeres, los
embarazos ya habian sobrepasado las doce semanas de gestacion permitidas para
abortar de manera legal.

Sobre lo anterior, el GIRE, en su informe “Nifias y mujeres sin justicia.
Derechos reproductivos en México” tiene registro de algunos casos ocurridos en el
Estado de México e Hidalgo sobre negacion intencionada del derecho a la ILE por

violacion.
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Un caso paradigmatico es el de Paulina, una nina que en 1999, teniendo 13 afos
de edad, vivié un embarazo producto de violacion sexual y le fue negado el derecho
de acceso al aborto legal. La denuncia de las omisiones del Estado en este caso llego
hasta la Comision Interamericana de Derechos Humanos, la cual, en el ano 2006
emitid recomendaciones al Estado mexicano para atender este tipo de situaciones.

Producto de dichas recomendaciones se realiz6 la actualizacion a la Norma
Oficial Mexicana 190-SSA1-1999 relativa a la prestacion de servicios médicos en
casos de violencia familiar y surgid la Norma Oficial Mexicana 046 (NOM-046),
relativa a los criterios de atencién para la prevencidn y atencién de la violencia
familiar, sexual y contra las mujeres; misma que ha representado un insumo
fundamental para la exigencia del acceso al aborto por violacion.

En Chiapas, como se ha mencionado anteriormente y de acuerdo a las
revisiones documentales, no se tiene registro claro acerca del numero de abortos que
se practican en el sistema de salud por la causal violacion. La informacion recopilada
indica Unicamente el numero total de abortos realizados al ano (144), que
evidentemente resultan muy pocos en relacion al niumero de mujeres victimas de
violacién sexual reportadas.

De acuerdo a la solicitud de informacién 186117 realizada por el Observatorio
Ciudadano Chiapas a la Procuraduria General de Justicia del Estado de Chiapas
(2017), en el ano 2016, se tiene registro de 748 casos denunciados de violacion sexual
en la entidad, de los cuales, el 94.92% fue hacia mujeres; para marzo de 2017 la tasa
ha aumentado en 3.98%. Estos datos evidencian que la magnitud del problema
supera por mucho el nivel de atenciéon que se esta otorgando.

Ante esto y teniendo en frente la necesidad de agilizar los procesos de atencion
a mujeres victimas de violacién sexual que desearan interrumpir los embarazos, en
el afo 2016 a través del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de

Prevencién y Control de Enfermedades, la Secretaria de Salud federal aprob¢ la
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modificacion de la NOM-046, quitando la necesidad de contar con autorizacion de
la autoridad competente para la prestacion de servicios de aborto por violacion,

quedando de la siguiente manera:

En caso de embarazo por violacion, las instituciones publicas prestadoras de
servicios de atencion meédica, deberan prestar servicios de interrupcion
voluntaria del embarazo en los casos permitidos por ley, conforme a lo previsto
en las disposiciones juridicas de proteccion a los derechos de las victimas, previa
solicitud por escrito bajo protesta de decir verdad de la persona afectada de que
dicho embarazo es producto de violacion; en caso de ser menor de 12 afios de
edad, a solicitud de su padre y/o su madre, o a falta de éstos, de su tutor o
conforme a las disposiciones juridicas aplicables. El personal de salud que
participe en el procedimiento de interrupcion voluntaria del embarazo no estara
obligado a verificar el dicho de la solicitante, entendiéndose su actuacién,
basada en el principio de buena fe a que hace referencia el articulo 5, de la Ley
General de Victimas (Art. 6.4.2.7, 2016, p. 18)

Como puede observarse, con esta modificacion se dota de poder a la voz de las
mujeres, lo que representa un avance significativo en materia de acceso a servicios
de salud SyR. Cabe mencionar que la NOM-046 es de observancia nacional, por lo
que todas las instancias médicas del territorio mexicano estan obligadas a seguir los
lineamientos que establece.

El aborto por violacion es una de las causas culturalmente mas aceptadas o
permitidas, si bien, no es aceptada del todo, los argumentos son mas favorecedores
y se centran en la proteccion de la dignidad de las mujeres victimas de violencia
sexual. Quizad por esta razon es que su permisividad legal abarca todo el pais y
ademads existen protocolos claros para su atencion. No ocurre lo mismo con las

demas causales para acceder a un aborto.

2.2.3.2 Aborto por malformaciones congénitas

El aborto por la causal de malformaciones congénitas o genéticas del producto

ha sido uno de los mds debatidos. Algunos codigos penales, como el de Chiapas,
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establecen unicamente la permisividad del aborto cuando existan este tipo de
alteraciones sin especificar cuales pueden ser, a saber, el Cédigo Penal para el Estado

de Chiapas establece en relacion al aborto por esta causa que

no es punible [cuando] pueda determinarse que el producto sufre alteraciones
genéticas o congénitas que den por necesario el nacimiento de éste con
trastornos fisicos o mentales graves, previo dictamen del médico que la asista,
oyendo el dictamen de otros médicos especialistas, cuando fuere posible y no
sea peligrosa la demora (Art. 181, 2016, p. 68)

Sin embargo, al igual que como ocurre con los abortos por violacion, en
Chiapas no se cuenta con registros que indiquen si se han realizado este tipo de
abortos ni existen protocolos que establezcan como debe ser el proceder de los/as
prestadores/as de servicios de salud ante una situacion como esta.

GIRE, en el mismo informe mencionado anteriormente, presenta las cifras de
acceso a aborto por causales en cada uno de los estados del pais. Chiapas aparece en
sus tres causales con el estatus “sin casos” (2015, p. 80).

Anteriormente mencionaba que esta es una de las causales que presenta mas
dificultades, pues muchos de estos son detectados en etapas avanzadas del
embarazo y las presiones culturales ante una interrupcion de este tipo hacen que su
permisividad sea mas cuestionada. Existen registros de mujeres a las que les ha sido
notificada la inviabilidad de los productos y las nulas posibilidades de vida que
tendran al nacer y que aun asi son obligadas a llevar a término los embarazos,
atravesando por una serie de afectaciones emocionales. Existen otros casos en los
que son las propias mujeres las que se niegan a interrumpir un embarazo de este
tipo, pues al estar en una etapa avanzada del embarazo, han tenido la oportunidad
de establecer un vinculo con el producto, que en ocasiones habia sido planeado y
deseado.

El caso “K.L. contra Pert” llevado por la Comision de Derechos Humanos

(2003) es paradigmatico en este sentido. A K.L. le habia sido negado el acceso al
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aborto cuando contaba con el dictamen médico de un producto con anencefalia, una
situacion que evidentemente indicaba que se trataba de un producto inviable y que
sus posibilidades de vida al nacer eran nulas. Aun asi, fue obligada por la instancia
de salud a amamantar a la nifia durante los cuatro dias que permanecié con vida, lo
que le trajo severos dafios emocionales.

K.L. interpuso una queja ante la Comision de Derechos Humanos que procedio
a su favor y sent6 precedentes en ese pais para las legislaciones en torno al aborto

terapéutico.

2.2.3.3 Aborto por peligro de muerte de la mujer

Segun el Codigo Penal para el Estado de Chiapas, el aborto no serd punible en
la entidad “cuando la madre embarazada corra peligro de muerte” (Art. 181, 2016,
p. 68), sin embargo y como he venido mencionado, solo se cuenta con ese enunciado
en relacion a esta causal; no existe algin otro documento que establezca cuando se
asumira que la mujer corre peligro de muerte. No se encuentran registros respecto a
abortos por esta causal en Chiapas.

El que no existan lineamientos claros deja en tela de juicio esta causal y a la
libre interpretacion de los intereses en juego. Puede asumirse, por un lado, que la
vida de la mujer estd en peligro tnicamente cuando posee alguna enfermedad
crénica como las cardiopatias congénitas o cualquier otro mal funcionamiento del
sistema cardiovascular; aunque por otro lado, también se puede partir del hecho de
que el embarazo por si mismo pone a las mujeres en una situacion de riesgo de
perder la vida, sobre todo si se es una mujer pobre que no recibe la atencién médica
oportuna, los medicamentos adecuados, no lleva una alimentacion sana, realiza

labores domésticas que implican demasiado esfuerzo, entre muchas otras cosas.

111



Capitulo 2.

El punto central de la discusion anterior es que esta causal no da elementos que

permitan saber las formas adecuadas de atencion ni exigir su cumplimiento.

2.2.4 Lo personal es politico. Sobre la importancia de legislaciones sobre el cuerpo

Las luchas feministas han acufado la reflexion acerca de lo personal y lo
politico, argumentando que lo personal es politico y viceversa; refiriéndose a las
politicas publicas que tienen consecuencia directa en la vida personal y en este caso,
corporal de las mujeres.

Las tensiones en las que los movimientos sociales feministas han participado
han dado como resultado nuevas formas de ser mas democraticas que tienen como
base el reconocimiento de la diferencia y que al mismo tiempo permiten ir
rompiendo con las imposiciones normativas que condicionan la vida y la libertad de
las personas, transformando asi el cuerpo social.

La consiga de las feministas acerca de que lo personal es politico (Hanish, 2016)
representa un claro ejemplo de la politizacién del ambito doméstico, o privado, al
que las mujeres histéricamente hemos estado relegadas.

Con esta afirmacion, las feministas cuestionan y rompen con una parte del
paradigma dualista que durante siglos ha alimentado las visiones del mundo
separando los ambitos de la reproduccion y la produccion, lo doméstico y lo publico,
lo individual y lo colectivo, lo personal y lo politico.

Un ejemplo de los resultados de este proceso de politizacion de la esfera
doméstica es el hecho de que se crearan politicas publicas para prevenir, sancionar
o regular situaciones de la vida privada que afectaban a las mujeres, como la
violencia doméstica, el control de la reproduccion o la salud sexual, el matrimonio,
las y los hijos, el reconocimiento del trabajo doméstico, la interrupcion del embarazo,

asi como lo relativo a la orientacidon sexual.
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De igual manera, este proceso de politizacion se ha extendido al aborto como
categoria y como elemento de tipo partidista para ganar la simpatia de los grupos
que luchan en favor de la despenalizacion.

Aunque existen fuertes restricciones contra el aborto, segiin Lamas (1999), en
los tltimos afos este tema ha cobrado un especial interés de tipo politico/partidista.
Debido a que los valores morales de las personas se han transformado y que, en
palabras de Carlos Monsivais, “la sociedad mexicana ya habia despenalizado
moralmente el aborto” (1999, p. 172), en la practica, no resulta raro que los partidos
politicos empiecen a capitalizar sus triunfos en este sentido.

Es por eso que también las feministas se han dado a la labor de analizar las
contradicciones internas que presentan los partidos politicos, para de esta forma
aprovechar las oportunidades que puedan surgir y vincularse con estos sectores
como aliados, buscando siempre impulsar un discurso politico de avanzada en el
que se incluyan los derechos sexuales y reproductivos, especialmente el derecho al
aborto.

Las feministas han buscado posicionar el aborto como un derecho
indispensable para el pleno ejercicio de la ciudadania, pues " el cuerpo es la primera
y Unica posesion ciudadana real, de manera que todas las decisiones relacionadas
con la sexualidad y la reproduccién deben tomarse con total autonomia” (Lopez,
2012, p. 165).

En este sentido, la interrupcion del embarazo, al ser un evento que se vive en
el cuerpo de las mujeres y que afecta (positiva o negativamente) directamente en sus
vidas, es considerado un ambito de la vida privada que tuvo que politizarse para
hacerlo visible y para cuestionar las formas de poder inmersas tanto en las
representaciones sociales acerca de esta practica como en las acciones que a partir
de dichas representaciones se ejercian para controlarla, sobre todo desde el sector

Estatal; lo que ha provocado de constantes pugnas entre el movimiento feminista y
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los grupos de oposicion, para continuar transformando estas visiones de manera que
permitan la plena autonomia de las mujeres.

Todo lo anterior permite reflexionar que el hecho de que en México no existan
suficientes insumos para garantizar el acceso al aborto como un derecho tiene que
ver precisamente con intereses de tipo politico; pues esta ideologia no se
corresponde con la moral que a nivel politico se pretende que rija la creacién de
politicas publicas. El aborto representa un tema moralmente inadecuado e incémodo
para quienes han gobernado pues, aunque puedan ganar adeptas simpatizantes del
movimiento feminista, siempre representan una minoria cuando de elecciones
populares se trata.

Puede entenderse que, debido al imaginario social en el que la maternidad o la
imagen de la madre es sumamente valorada, sobre todo en paises altamente
catdlicos como México, proponer el aborto como una posibilidad de no cumplir ese
rol tan valorado pone en disputa estos dos puntos de vista que se convierten en
antagonicos, transformdndose asi en lo que Judrez llama una “disputa discursiva
para crear sistemas de control de los significados sociales compartidos” (2013, p. 41).
La practica del aborto representa una accion moralmente inaceptable, por lo que las
luchas y tensiones se hacen todavia mas marcadas.

Para generar un compromiso moral con este significado considero necesario
resaltar que la prohibicion del aborto acarrea problematicas biopsicosociales, sobre
todo y por supuesto, para las mujeres mas pobres, convirtiendo el acceso a este
servicio de salud SyR en un asunto de justicia social, pues solo algunas, las que

cuentan con los recursos, pueden acceder a este.
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2.3. Mecanismos regionales para la prestacion de servicios de salud sexual y
reproductiva

2.3.1. Enfoques, problemas y perspectivas en la formacion de prestadores/as de
servicios de salud sexual y reproductivas

El acceso a la ILE se encuentra mediado por el personal prestador de servicios
de salud SyR por lo que en esta investigacion se indago6 (utilizando técnicas de
andlisis documental, encuesta y entrevistas) sobre los mecanismos, enfoques,
problemas y perspectivas que sigue el sistema estatal de salud para su formacion.

Una de las principales complicaciones que enfrenta el sistema estatal de salud
en relacion a sus procesos de formacion, es que no cuenta con un registro claro sobre
las capacitaciones y procesos formativos que se dirigen al personal, y los que se
tienen son bastante escuetos y no dan cuenta de las caracteristicas especificas de
estos.

Por ejemplo, la Direccion Nacional de Informacion en Salud, en los Cubos
dindmicos (2017), registra que se realizaron 19 capacitaciones durante el 2015 y 2016
en las Jurisdicciones Sanitarias Regionales I y II, correspondientes a Tuxtla Gutiérrez
y San Cristébal de las Casas, respectivamente. Cabe recalcar que las dos
jurisdicciones se conforman de 306 unidades médicas en total. Estamos hablando de
un total de 19 capacitaciones para 306 unidades médicas en dos afnos. Lo que resulta
notoriamente insuficiente. Asi mismo, no se registra acerca de qué tema fueron
dichas capacitaciones, por lo que la presuncién de que alguna de estas fuera sobre
aborto esta fuera de lugar.

Durante la investigacion documental y de campo el personal refirid
unicamente dos capacitaciones recibidas sobre atencion al aborto en los tltimos dos
anos.

La primera, de corte técnico-instrumental, impartida por la organizacion IPAS

México. Dicha organizacion, con presencia internacional, se dedica a promover la
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salud sexual y reproductiva en el ambito clinico con el fin de eliminar las “muertes
y discapacidades evitables atribuibles al aborto inseguro” (IPAS, 2018, s.p.). Dentro
de sus acciones contemplan la capacitacion a personal de atencion médica de la
salud sexual y reproductiva para la realizacién de procedimientos médicos para la
interrupcion del embarazo de manera segura.

Parte del personal de las jurisdicciones que conforman la region de estudio
acudio a dicha capacitacion, donde se les formd en el uso del instrumental para
abortos por Aspiracion Manual Endouterina (AMUE), el cual se considera un
método bastante seguro para la interrupcién de embarazos menores a doce semanas
de gestacion mediante el uso de un aspirador manual de plastico.

Por otro lado, el personal refirio la capacitacion realizada en el marco de la
implementaciéon de la Alerta de Violencia de Género para el Estado de Chiapas,
misma que fue declarada en noviembre del 2016 por la Secretaria de Gobernacion
federal (SEGOB) y la Comisién Nacional para Prevenir y Erradicar la Violencia
contra las Mujeres (CONAVIM).

Este mecanismo se desprende de la Ley General de Acceso de las Mujeres a
una Vida Libre de Violencia y tiene el objetivo de hacer un llamado a las autoridades
para implementar medidas que favorezcan una vida libre de violencia para las
mujeres y al mismo tiempo propicie la eliminacion de las desigualdades generadas
por las legislaciones o politicas publicas vigentes al momento de la declaratoria.

El documento oficial que da sustento a la declaratoria de Alerta de Violencia

de Género en Chiapas establece que,

Se deberan realizar programas de capacitacion en la aplicacion de la NOM-046,
en materia de derechos humanos y derechos de las usuarias, con un enfoque de
género, multiculturalidad e interculturalidad, dirigido a las y los prestadores de
servicios de salud de urgencias y gineco-obstetricia, particularmente dirigidos
al personal médico y de enfermeria que esta en contacto directo con las usuarias.
El objetivo es que este personal desarrolle las habilidades y competencias
necesarias para la aplicacion de la NOM-046 y asegurar un trato respetuoso,
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adaptado a las necesidades lingiiisticas y socioculturales y apegadas a los
derechos de las pacientes. Dichos programas deben especificar los mecanismos
de seguimiento, evaluacion y certificacion del personal (SEGOB, CLONAVIM,
2016, p. 4)

En respuesta a dichos lineamientos, la Secretaria de Salud del estado de
Chiapas en conjunto con la Fiscalia General del Estado presentaron en el afio 2017 el
diplomado “Formacion de facilitadores/as para la implementacion de la
capacitacion de la Norma Oficial Mexicana 046-SSA2-2005 sobre la violencia
familiar, sexual y contra las mujeres” dirigido a personal prestador de servicios de
salud. En la capacitacidn se contd con la presencia de personal representante de las
diez Jurisdicciones Sanitarias Regionales del estado de Chiapas.

Este diplomado tuvo el objetivo de formar a personal médico, de psicologia,
trabajo social y enfermeria de las 10 Jurisdicciones Sanitarias y hospitales de la
entidad, con el objetivo conocer y aplicar los criterios para prevenir y atender la
violencia contra las mujeres entendiéndola como un asunto de salud publica, desde
una perspectiva de género e interculturalidad.

Dado que la NOM-46 establece la prestacion de servicios de ILE bajo la causal
violencia sexual, el tema de aborto fue uno de los que se abordaron durante dicho
diplomado. A diferencia de la capacitacion referida antes, esta fue de corte mas
normativo y tedrico que técnico. Es decir, se capacitd al personal para conocer el
marco legal para el acceso al aborto legal, asi como las condicionantes sociales que
provocan la violencia y en consecuencia los embarazos producto de esta; asi como
la importancia de garantizar el acceso al aborto.

Sin embargo, en espacios fuera de grabacion de las entrevistas en profundidad,
parte del personal que refirié conocer el diplomado afirmaba que no era de utilidad
para el trabajo real, pues al igual que muchas de las capacitaciones que reciben,
unicamente acude personal administrativo o personal que pocas veces tiene contacto

con las usuarias y que estos no replican la informacién por lo que no sirven de
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mucho estas capacitaciones para la mejora de los procesos. Mencionaron que, en
ocasiones, el personal a quien va dirigida la capacitacion no tiene tiempo o no quiere
asistir a los procesos de formacion que brinda la instituciéon; o que se sienten
obligados, por lo que, para cumplir con las cuotas y requisitos, la misma institucion
refiere a personal de otras areas a las que incluso no les compete en ninguna medida
la atencion a la salud de las mujeres.

Argumentaban que lo ideal seria que quienes recibieran dicha formacion
fueran parte del personal operativo de las clinicas, que son quienes tienen contacto
y atencion directa para con las usuarias, pero que, en ocasiones, sobre todo si se trata
de médicos, estos no quieren ir, y dado el estatus que tienen en el sistema, no se les
puede obligar. Incluso llegaron a mencionar que cuando el personal médico ha
acudido a capacitaciones, estas se vuelven una batalla de egos porque ellos no estan
dispuestos a recibir informacién médica legal de quien no consideran su igual.

Ademas de las dos capacitaciones antes mencionadas, no existen registros ni

testimonios de alguna mas que fuera sobre el tema de aborto.
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CAPITULO 3. PRESTADORES/AS DE SERVICIOS REGIONALES
DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA FRENTE AL ABORTO

El propdsito de este capitulo es exponer las caracteristicas, conocimientos y
actitudes que asume el personal responsable de prestar los servicios de salud SyR
en las Jurisdicciones Sanitarias Regionales en Chiapas. El acercamiento a este
personal se llevd a cabo a través de tres técnicas con fines de proceder al analisis de
la informacion recabada mediante un ejercicio de triangulacion. La primera técnica
de investigacion utilizada para acceder a la informacidén, que consistio en la
aplicacién de una encuesta a una muestra del personal de todas las Jurisdicciones
Sanitarias del estado (41 prestadores/as); la segunda técnica de investigacion fue la
entrevista en profundidad realizada a personal operativo de las Jurisdicciones
Sanitarias I y II, correspondientes a las regiones de Tuxtla Gutiérrez y San Cristobal
de las Casas, respectivamente (7 prestadores/as). Finalmente, y con el objetivo de
triangular la informacidn, se utiliz6 la técnica de la usuaria simulada visitando a 4

prestadoras de servicios de salud SyR.
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2.3.2. Los sujetos de estudio

Para la realizacion de esta investigacion se conté con la colaboracion del
personal prestador de servicios de salud SyR de las Jurisdicciones Sanitarias
Regionales del sistema estatal de salud, mismos que fueron abordados a través de
las diferentes técnicas de investigacion aplicadas.

En un primer momento, se encuestd a una muestra del personal prestador de
las diez Jurisdicciones Sanitarias Regionales del estado, entre lo que habia
profesionales médicos, de enfermeria, psicologia y trabajo social, que fueron un total
de 41 encuestados/as.

Algunas de sus caracteristicas especificas son las siguientes: la principal
profesion a la que pertenecen es la psicologia, seguida por medicina, enfermeria y
trabajo social, en ese orden, como se muestra en la grafica 1. La distribucion en
cuanto al género indica que el 78% son mujeres y el resto, hombres (ver gréfica 2).
En cuanto a la religiébn que profesan la mayor parte del personal refirio ser de
religion catolica (ver grafica 3). Hablar de aborto, hace que la religion se vuelva una
categoria importante de analizar, por lo que en el capitulo siguiente se presenta un
andlisis mds profundo acerca de este rubro y su impacto en los posicionamientos del

personal.

Grafica 1. Formacion profesional de los/las prestadores/as de servicios de SSyR en las
Jurisdicciones Sanitarias Regionales de Chiapas, 2018

Titulo del grafico

= PSICOLOGIA

= ENFERMERIA
TRABAJO SOCIAL

= MEDICINA

= NO RESPONDIO

Fuente: elaboracion propia a partir de resultados de encuesta aplicada.
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Grafica 2. Género de los/las prestadores/as de  Grafica 3. Grupo religioso de pertenencia de

servicios de SSyR en las Jurisdicciones los/las prestadores/as de servicios de SSyR en
Sanitarias Regionales de Chiapas, 2018 las Jurisdicciones Sanitarias Regionales de
Chiapas, 2018

m Hombres mMujeres =

H CATOLICA
m CRISTIANA
MORMONA

B PENTECOSTES

= NINGUNA 0 NO RESPONDIO

Fuente: elaboracién propia a partir de Fuente: elaboracién propia a partir de
resultados de encuesta aplicada. resultados de encuesta aplicada.

Por su parte, las y los colaboradores de las entrevistas en profundidad en su
mayoria fueron profesionales médicos, lo que dio la posibilidad de analizar de
manera mas puntual sus posicionamientos en relacion a esta practica. Pues, si bien,
el resto del personal operativo de primera atencion también da cuenta de ello, la
vision de los médicos pareciera ser la de mayor peso, al ser estos los encargados de
realizar los procedimientos quirtirgicos para interrumpir un embarazo.

Del total de personal entrevistado, el 86% pertenecia a la carrera de medicina
y 14% a la de psicologia (ver grafica 4); de las 7 personas entrevistadas, 5 fueron
mujeres y 2 hombres (ver grafica 5); la misma relacion se establece en cuanto al
grupo religioso de pertenencia: 73% del total de personas entrevistadas son catolicas

(ver grafica 6).
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Grafica 4. Género de los/las ~ Grafica 5. Género de los/las Grafica 6. Religion de los/las
prestadores/as de servicios prestadores/as de servicios prestadores/as de servicios de
de SSyR en las de SSyR en las SSyR en las Jurisdicciones
Jurisdicciones Sanitarias Jurisdicciones Sanitarias Sanitarias Regionales de
Regionales de Chiapas, 2018  Regionales de Chiapas, 2018 Chiapas, 2018
TOTAL TOTAL

mMEDICINA mPSICOLOGIA mMUJER mHOMBRE

mCATOLICA HCRISTIANA
=MORMONA = PENTECOSTES

Fuente: elaboraciéon propiaa  Fuente: elaboracidn propia a Fuente: elaboracion propia a
partir de resultados de partir de resultados de partir de resultados de encuesta
encuesta aplicada. encuesta aplicada. aplicada.

Finalmente, en la aplicacion de la técnica de usuarias simuladas, para la cual
se visitd a un total de 4 prestadoras de servicios de salud SyR de las dos
Jurisdicciones Sanitarias Regionales, cuyas profesionales son: dos enfermeras, una
trabajadora social y una mas no especificada; todas las prestadoras de servicios
visitadas fueron mujeres, en este caso y por las caracteristicas anénimas de la técnica,

no se realiz6 una indagacion acerca de su adscripcion religiosa.

3.2. Sus conocimientos

Alolargo de los afos, especialmente durante el siglo XX, se ha visto a la escuela
como la forma educativa hegemonica en todo el mundo, si no es que la tinica. Al
respecto, Pineau (s.f.) comenta que el avance de la modernidad occidental fue lo que

propicio que
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la mayoria de las naciones del mundo [legislara] su educacion basica y la
[volviera] obligatoria, lo que dio como resultado una notable explosion
matricular. La condicién de no escolarizado dejo de ser un atributo bastante
comun entre la poblacién, al punto de que muchas veces ni siquiera se lo
consignaba, para convertirse en una estigma degradante (p. 27).

Este reconocimiento de la escuela como espacio principal de manifestacion de
las practicas educativas, fue dando origen a la clasificaciéon de los modos,
modalidades, ambitos o procesos educativos (segun el autor que lo clasifique) en
formales, no formales e informales.

La mencionada clasificacion fue realizada tomando en cuenta los espacios en
los que dichos procesos educativos tienen lugar. Es esta, la escuela entra en la
categoria de la educacion formal.

Al respecto de dicha clasificacion, existen numerosos autores que han ofrecido
diversidad de intentos por definir, delimitar, ampliar o corregir cada elemento. Sin
embargo, entre ellos, las formas de presentar cada categoria varian sutilmente.

Tourifdn (1996) realiza un andlisis conceptual sobre los procesos educativos
formales, no formales e informales, conviene dejar claro que la educaciéon no se

limita al espacio escolar, pues

se acepta conceptualmente que educacion y escolaridad no se confunden ya a
nivel general, porque, por una parte, la escuela termina en un momento
determinado de la vida y la educacion es un proceso que dura toda la vida y,
por otra parte, se puede demostrar que, bajo determinadas circunstancias, la
escuela es deseducadora, lo cual seria imposible si escuela y educaciéon fueran

idénticas invariablemente (en Richmond, 1980, pp. 27 y 31).
En este sentido, uno de los principales tedricos que han aportado a la
conceptualizacion de los dmbitos de la educacién, Coombs (1973), afirma que
acceder a los recursos materiales y humanos propios de la ensehanza puede

realizarse desde otras instituciones sociales, ademas de la escolar. Por tanto, la

influencia de la sociedad y la comunicacién, mediante en lenguaje, tienen una
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capacidad educadora que no puede ser dejada a un lado, pues eso, ademas de excluir
la amplia gama de espacios donde se manifiestan procesos educativos, equivaldria
a aceptar una definicion de sistema educativo alejada de las transformaciones de la
sociedad cambiante.

El mismo autor ofrece una primera aproximacion a las definiciones de estos
tres ambitos de la educacion. Coombs (1973) identifica la educacion formal como
aquella que es propia de los sistemas educativos escolares, institucionalizados y
organizados; entiende la educacion no formal como el conjunto de actividades
educativas que estan organizadas y sistematizadas pero que se realizan al margen
del sistema escolar con el fin de facilitar ciertos tipos de aprendizaje a determinados
grupos socioculturales; y finalmente, presenta la educacién informal como un
“proceso no organizado y no sistematizado de adquisicion de conocimientos,
habilidades, actitudes y pautas de conducta a través de la convivencia diaria, la
influencia generalizada y los medios de comunicacion” (p. 9)

Respecto a esto y a partir de las aportaciones de Coombs, el Banco Mundial
(1976) ofrece sus propias definiciones de estos tres ambitos de la educacion,
entendiendo la formal como “el sistema de educacidon escolar institucionalizado,
organizado, sistematizado, graduado y estructurado jerdrquicamente, que
comprende los niveles primario, secundario y superior” (p.16); la no formal como
“un sistema complementario para los que siguen la educacion formal y una nueva
oportunidad para los que no tuvieron educacion escolar; es el conjunto de
actividades educativas organizadas y sistematizadas que se realizan al margen del
sistema formal” (p.16) y que esta no bebe entenderse o confundirse como una
alternativa al sistema formal ni un sistema que le es paralelo; y la informal como “el
proceso permanente, no organizado especialmente, de adquisiciones de
conocimientos, hdabitos y actitudes por medio de la experiencia adquirida en el

contacto con los demas” (p. 16).
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Hacer explicitas las definiciones anteriores resulta fundamental para este
trabajo y su justificacion dentro del campo de la investigacion regional educativa,
pues, como se comento en las primeras lineas del presente escrito, se entienden como
procesos educativos todos aquellos que han intervenido en la construccion de los
conocimientos y actitudes que los/as prestadores/as de servicios de salud sexual y
reproductiva de las Jurisdicciones Sanitarias Regionales de Chiapas asumen frente
al aborto y el impacto que estos tienen en la prestacion de los servicios.

Se consideraron, pues, todas aquellas instituciones sociales, ademds de la
escolar, que pertenecen a los dambitos de la educacion no formal e informal, sobre
todo de este ultimo, que intervienen en la conformacion de dichos conocimientos y
actitudes, como la familia, 1a iglesia, los medios de comunicacion, el sistema juridico,

etc., adquiridos durante su vida.

3.1.1. Conocimientos sobre la normativa y espacios educativos de adquisicion

En el caso del personal encuestado y entrevistado durante el proceso de
investigacion puede encontrarse variedad de conocimientos acerca de la practica del
aborto y la normativa para la prestacion de dicho servicio, denominado de manera
oficial como ILE. Estos conocimientos no necesariamente fueron adquiridos o
fortalecidos desde el ambito de la educaciéon formal, sino que fueron construidos a
partir de su interaccion en diversos espacios, tanto no formales como informales.

En este apartado se abordan los conocimientos que posee el personal al
respecto, para mas adelante, en el apartado siguiente, se reflexiona acerca de las
instituciones sociales que se logran identificar como orientadoras o determinantes
de dichos conocimientos.

La normativa respecto a la prestacion de servicios de ILE se vuelve, en este
sentido, uno de los ejes fundamentales que permite monitorear el nivel de

conocimientos que se posee el personal prestador de servicios de salud SyR en
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relacion a esta practica y al mismo tiempo hacer inferencias sobre si ese nivel de
conocimiento esta directamente relacionado con la deficiencia y calidad con que se
prestan los servicios.

La grafica 7 permite visualizar el porcentaje del personal que tiene
conocimiento sobre la normativa de acceso al aborto, la cual incluye conocimiento
sobre las causales por las cuales el aborto es legal en el estado de Chiapas;
conocimiento sobre el Cédigo Penal, la Norma Oficial Mexicana 046 y la Estrategia
Nacional para la Prevencién del Embarazo en Adolescentes; lineamientos basicos
que guian la prestacion de servicios de ILE en la entidad, mismos que han sido

retomados en los apartados anteriores.

Grafica 7. Conocimiento sobre la normativa de acceso al aborto legal

NORMATIVA

® CORRECTA
= INCORRECTA
NO SE

= NO RESPONDIO

Fuente: Fuente: elaboracién propia a partir de resultados de encuesta aplicada.

Se puede apreciar que, del total de personal encuestado, la mayoria, el 72%
respondié de manera correcta, mientras que unicamente el 15% respondid
incorrectamente; el resto, que también podria considerarse parte de este ultimo

grupo, no respondio o expreso no saber.
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Sin embargo y aunque los resultados de la encuesta muestran un nivel alto en
cuanto al conocimiento acerca de la normativa, las entrevistas en profundidad
permiten ver que este conocimiento es bastante limitado.

En su mayoria, el personal entrevistado desconoce que existen otras causales
para acceder al aborto de manera legal en Chiapas, ademas de la causal por violencia
sexual, que son: la causal por malformaciones congénitas o genéticas que vuelven al
producto incompatible con la vida y la causal salud de la mujer, establecidas en el
Articulo 181 del Codigo Penal para el Estado de Chiapas.

Aunque la causal por malformaciones congénitas se hace presente, su
conocimiento es limitado.

Ejemplo de lo anterior es la respuesta del entrevistado E7]13, el cual, ademas
de ser personal operativo, posee un puesto de alta direccion y toma de decisiones
importantes dentro de la unidad médica, al preguntarle acerca de las causales por

las cuales una mujer puede acceder a un aborto en dicha unidad, comenta:

es una practica que se realiza aqui en el hospital, inicamente en casos de
violencia sexual o de malformaciones, que en esos casos si se puede realizar el
aborto, que en los demas casos no es posible realizar un aborto (E7J1).

Como puede leerse, la causal peligro de muerte no esta presente en su
respuesta.

Al entrevistado E4]2 se le realiz6 el mismo cuestionamiento:

P. ;Ademas de las que has mencionado de violencia sexual y malformaciones
existe alguna causa por las cuales puedan ofrecer servicio de interrupcion del
embarazo de manera legal?

3 Atendiendo a los lineamientos éticos de la investigacion, asi como al consentimiento de las personas
entrevistadas, se han omitido sus nombres, cargos especificos y cualquier informacién que pueda
identificarlas. En su lugar, se han nominado de acuerdo al nimero de entrevista y la jurisdiccion
sanitaria a la que pertenecen, ej. E1]1, donde E1 significa entrevistado 1 y J1 alude a la jurisdiccion
sanitaria regional 1.
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R. Pues no, no (E4]2).

En este mismo tenor, la respuesta de la entrevistada E4]2 permite ver que el

conocimiento de la causal peligro de muerte también esta ausente:

R. Bueno, pues aqui mas que nada manejamos, solamente lo que es aborto
incompleto, ese tratamiento que se da del aborto incompleto y hay dos
mecanismos, segun las semanas de gestacion, si es menor a ocho semanas es a
lo que se llama AMEU, que es aspiracion endouterina y si es superior a ésta se
hace lo que es el legrado que es una limpieza endovaginal, instrumental, el
Uterino Instrumental y pues se hace en los casos de que la paciente ya viene
sangrando con una prueba de embarazo positiva y un ultrasonido que reporte
aborto incompleto, no se hace lo que es induccion al aborto, sino solamente el
tratamiento al aborto.

R. En ningtn caso. Hemos hecho, por ejemplo, no tanto si el de aborto por la
semana sino interrupcion del embarazo en situaciones que esté autorizado por
lo que es juridico, que son malformaciones que no sean compatibles con la vida.
Unicamente. (E4J2)

Se puede observar, en la respuesta anterior, que la entrevistada refiere que
unicamente se atienden abortos cuando las mujeres acuden con este iniciado, es
decir, con un aborto incompleto, siendo la unidad médica responsable solamente de
concluir el proceso, pero no refiere informacion acerca de si inducen un aborto que
aun no esta comenzado, lo que tendria que hacerse en cualquiera de las tres causales
legales. Mas adelante, la misma entrevistada comenta que también atienden abortos
por la causal malformaciones, siempre y cuando se tenga la autorizacion del drea
juridica del hospital, autorizacion que legalmente no es requerida para solicitar un

aborto, pues la legislacion establece que inicamente se requiere la autorizacién de

los médicos, a saber, el aborto es legal cuando

pueda determinarse que el producto sufre alteraciones genéticas o congénitas
que den por necesario el nacimiento de éste con trastornos fisicos o0 mentales
graves, previo dictamen del médico que la asista, oyendo el dictamen de otros
médicos especialistas, cuando fuere posible y no sea peligrosa la demora
(Articulo 181 del Codigo Penal para el Estado de Chiapas, 2009).
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Una situacién similar a la anterior ocurre con la entrevistada E2J1, la cual

menciona lo siguiente:

P.... jsabe las circunstancias en las cuales es legal acceder a un aborto aqui en el
estado o en la jurisdiccion?

R. Pues se supone que es por violacion y cuando el producto viene con alguna
malformacion o algiin problema (E2]J1).

Su respuesta permite ver que, al igual que el resto de los antes referidos,
unicamente conoce dos de las tres causales por las cuales se deberian brindar
servicios de ILE en las unidades médicas. Al mismo tiempo, su respuesta refleja
inseguridad de saber si es correcto lo que menciona o no.

Como refuerzo de esta aseveracion, como se mencionoé anteriormente, durante
el proceso de investigacion se aplicd la técnica de usurarias simuladas, consistente
en que mujeres jovenes acudieron a las dos clinicas que forman parte del estudio
para solicitar informacion para acceder a un aborto legal, entre los testimonios que
refirieron las mujeres, se puede visualizar también el desconocimiento del personal
de las diferentes causales para acceder a la ILE, y que, al igual que la mayoria del
personal entrevistado, inicamente asumen la causal por violacion y en ocasiones la

causal por malformaciones congénitas del producto:

La enfermera me dijo que el servicio que yo buscaba solo se podia brindar en
ciertas situaciones, me pregunto si sabia cudntas semanas de embarazo tenia, le
dije que siete y me dijo que, si yo habia sido victima de algun tipo de violencia
hacia mi persona, le dije que no, y me dijo que solo en ese motivo podian darme
un aborto. Después me dijo que también si mi bebé tenia algin problema de
salud muy grave que no le fuera a permitir vivir cuando naciera, yo le dije que
no sabia y me respondid que para eso debian hacerme estudios. Que me
recomendaba afiliarme al seguro popular para que ahi monitorearan mi
embarazo. También me dijo que si no estaba en alguno de esos motivos en ese
hospital no me podian ayudar, pero que habia muchas asociaciones donde
podia pedir informacion (Usuaria 2]J2).
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En otras ocasiones, el personal asume que las mujeres acuden a solicitar un
servicio de ILE, tinicamente porque han sido victimas de violencia sexual, como el
caso de la Usuaria 1J1, quien al ingresar a la clinica solicitando la informacion es

referida de inmediato al area de atencidn de la violencia contra las mujeres:

Me dijeron que me podian canalizar al drea de atencion a la violencia a la mujer,
porque si estaba embarazada y habia sufrido violencia me podian ayudar si
hacia una denuncia (Usuaria 1J1).

La misma usuaria refirio incluso haberse sentido incdbmoda con la forma en la

que le fue brindada la atencion:

Fue amable, pero senti que me veia muy feo, como si me tuviera lastima. Eso me
incomodaba un poco. Y mas porque tenia que fingir que esa era mi situacion
(Usuaria 1]1).

El hecho de que el personal conozca de manera casi automatica que deben
prestar servicios de ILE a una mujer que vive el embarazo producto de la violencia
sexual, resulta algo positivo, sin embargo, el desconocimiento de las dos causales
adicionales puede generar una mayor negativa en la prestacion de los servicios, que
no tiene que ver tanto con la carga moral, sino con el desconocimiento de la
normativa.

Asimismo, la respuesta otorgada a la usuaria simulada deja ver que el personal
que la atendio tenia desconocimiento respecto a la NOM. 046, la cual establece que,
en casos de aborto por violencia sexual, la denuncia no es requerida y basta
unicamente la palabra de la mujer, mediante la firma de una solicitud por escrito

donde asuma decir la verdad:

En caso de embarazo por violacion, las instituciones publicas prestadoras de
servicios de atencion médica, deberan prestar servicios de interrupcion
voluntaria del embarazo en los casos permitidos por ley, conforme a lo previsto
en las disposiciones juridicas de proteccion a los derechos de las victimas, previa
solicitud por escrito bajo protesta de decir verdad de la persona afectada de que
dicho embarazo es producto de violacion; en caso de ser menor de 12 afios de
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edad, a solicitud de su padre y/o su madre, o a falta de éstos, de su tutor o
conforme a las disposiciones juridicas aplicables. El personal de salud que
participe en el procedimiento de interrupcion voluntaria del embarazo no estara
obligado a verificar el dicho de la solicitante, entendiéndose su actuacion,
basada en el principio de buena fe a que hace referencia el articulo 5, de la Ley
General de Victimas (Norma Oficial Mexicana 046, 2016, p. 18)

Cabe hacer mencion que, como se ha observado, aun conociendo dos de las
tres causales existentes en el estado, el personal desconoce de qué instrumento legal
se desprenden dichos lineamientos. Es decir, es informacion que conocen de manera
informal o porque se han enfrentado a situaciones reales que las involucran, pero no
poseen un conocimiento adquirido a través de procesos no formales o formales
acerca de esto.

Unicamente en uno de los casos, la entrevistada dio muestra de un vasto

conocimiento acerca de la normativa:

R. Para cuestion de manera legal es bajo estudios donde se demuestre, se
compruebe que con dar la continuacion de un embarazo pone en el peligro la
vida de la madre o incluso por cuestiones de que el producto tenga
malformaciones que no vayan a ser compatibles con la vida, pudieran hacer,
pudiera sobrevivir algtin tiempo o incluso practicamente durante el transcurso
del embarazo fallezca, entonces para esto se le informa a la usuaria si se tiene
que interrumpir y ella tendria que aceptar, tal cual como en los otros casos ella
es la que tiene que hacer la solicitud de la Interrupciéon Voluntaria del Embarazo,
para las cuestiones médico legales son las tinicas casos donde se acepta.

Tenemos una Norma Oficial Mexicana de salud que es la 046, que en 2016 en
marzo estd en modificacién, 2017 se estaba trabajando, no estd todavia ya
impresa o en forma electréonica, de hecho si se revisa a nivel electrénico en
internet no esta completa y aparece la observacidon que esta en modificacion; lo
que es los términos, el manejo de los términos, lo que es la interrupcion
voluntaria del embarazo y el proceso de atencion y del personal a las usuarias,
todo esto entra en estas modificaciones.

A nivel mundial la interrupcion voluntaria del embarazo se puede dar hasta la
semana 20, para nuestra norma oficial, para lo que nos rige en salud se permite
hasta la semana 12 precisamente para minimizar dafos o posibles afectaciones
si el embarazo fuera de mas semanas.
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P. Ademas de la Norma 046, que me comentaba hace un momento, jconoce si
existen algunos otros elementos legales que sirvan como insumos para
argumentar la practica de la interrupcion legal del embarazo o en el estado?

R. Si, lo primero es la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
esa es la que nos rige, para el expediente clinico, el expediente médico,
solamente es la Norma 046, la Norma del expediente clinico, pero cuando hace
precisamente el abordaje que tiene que participar el juridico del hospital que es
quien apoya estas situaciones legales para que todo esté en regla, si se puede
fundamentar también médicamente aunque no es algo que se haga como una
practica comun en los tratados, en varias leyes que se han hecho en las reuniones
anivel internacional, como las convenciones, la Belem Do Para para los derechos
reproductivos de mujeres, entonces todas esas respaldan pero no se tratan
basicamente en el expediente clinico, cuando se esta dando la atencion, no, no
es parte del sustento que se tenga que poner (E1]1).

Se puede notar que, ademas de varios de los lineamientos que existen a nivel
local y nacional, la entrevistada conoce algunos lineamientos de politica publica
internacional que dan sustento a la prestacion de servicios de ILE.

En otra parte de la entrevista, la misma persona comentaba que en su mayoria,
los conocimientos que posee acerca de la ILE habian sido adquiridos de forma
autodidacta.

Mencionar el caso de la E1J1 permite hacer inferencias acerca de que existe
posibilidad de que el personal no asuma un compromiso individual con la
autogestion de su conocimiento respecto al aborto porque es una practica con la que
no estan de acuerdo. Sin embargo, proponer que solo el personal que esté de acuerdo
realice esta practica derivaria en una posible violacion a los derechos humanos de
las mujeres, pues al ser servidores pubicos asumen una obligacién en la garantia de
estos derechos. Mas bien, la posibilidad de lograr alguna transformacién seria
fortaleciendo los procesos formativos que la propia institucion brinda al personal,
pues desde el ambito de la educacién formal ya no seria posible, debido a que
muchos de ellos ven ya concluida su formacion al egresar de sus estudios de

educacion superior o de posgrado.
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Si bien, pudiera pensarse que la educacion formal es una posibilidad de
transformar o favorecer los conocimientos del personal respecto a la practica del
aborto, en este caso no lo es tanto, pues en su mayoria, el personal entrevistado
refirié no haber abordado contenidos explicitos en relacion al aborto durante su
formacion académica profesional.

Unicamente en el caso de quienes se formaron en medicina humana, que
abordaron desde la bioética el asunto de la proteccion a la vida y sus conocimientos
sobre el aborto, aun siendo limitados, mayoritariamente fueron adquiridos en el
ambito no formal.

Un ejemplo de lo anterior es lo mencionado por la entrevistada E2]J1,

P. ¢En su formacién profesional en alguna ocasion usted tuvo contacto con un
tema que tuviera que ver con el aborto, como abordar ese tema o, si en los
contenidos usted recuerda si venia algo que tocaran sobre el tema?

R. Pues en alguna ocasién si, ;no?
P. Si viene en la curricula, digamos.

R. Pues en alguna situacion, en algunas veces si, pero muy, muy escueto, eso ya
se toca a nivel cuando empezamos a trabajar en centros de salud y entonces si
tenemos contacto con los jovenes, entonces ahi es donde he tenido mas apertura
de informacion y orientacion hacia ellos.

P. Ok. ;Y ya en su préactica profesional ha tenido mas contacto con esos temas,
pero de manera formal, que les den capacitaciones, formacidn, la instituciéon que
les proporcione formacion en relacion al tema de aborto?

R. No, tal como un aborto no, nosotros cuando damos platica a jovenes o a
titulares de prospera nosotros tenemos que documentarnos para dar esas
platicas; aqui hasta hace el afio pasado que nos dieron una capacitacion del
municipio, es la tinica que se tiene asi especificamente lo que es el aborto (E2).

Lo mismo ocurre con la entrevistada E4J2, la cual menciona que si abordan
algunos contenidos, pero que en su mayoria estos tienen que ver con la parte técnica-

instrumental:
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P. Tuviste algin acercamiento con contenidos que tuvieran que ver con la
prestacion de servicios de aborto, con la realizacion de un aborto,
independientemente de la parte clinica, instrumental, jabordaron algo que
tuviera que ver con el aborto?

R. Mmm... no.

P. ;O jamas se toca?

R. Pues no, o sea, jque sea independiente de la parte médica y eso? Mmm no.

P. Por ejemplo, en cuestion de derechos, reglamentos, leyes, ;o tinicamente se
aborda como se hace?

R. Ah, o sea, con, en mi informacion, si, si, en la formacién dentro de la parte
académica si te da la que es, por ejemplo, donde yo estudié pues te da lo que es
el codigo penal, los articulos, donde esta realizado y todo eso, si...

P. 51 lo abordan entonces.

R. Si, si se aborda.

P. Y ya en su desarrollo profesional, ya como prestadora de servicios digamos,
aqui en una institucion publica ;has tenido acercamiento con capacitaciones,
formacion y demds que te proporcione la institucion en relacion a la practica del
aborto?

R. ;Que no sea el &mbito clinico?
P. Si, mas en el ambito clinico...

R. Si, si. Mas que nada en el misoprostol, cosas asi que tienen que ver con el
aborto, si.

P.Y de manera individual has tenido un proceso de autogestion, es decir que tu
busques por tu cuenta, que te enfrentes a una situacion asi pero que quiza no te
han capacitado en esa drea, pero que tu, te interese el tema...

R. Ah bueno, si, cuando hay un caso asi que nosotros decimos, es que no

podemos razonarlo, pedimos ayuda, puede ser apoyo con trabajo social, con
juridico, con violencia.
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P. Para indagar mas ;no? en el tema.

R. Si, sobre todo para apoyar a las pacientes porque, al final y al cabo eso es lo
que, es nuestra chamba jno? (E4]2).

La entrevistada E5J2 hace alusién a una situacion similar a las dos anteriores,
mencionando que los conocimientos que posee han sido adquiridos mds en el
ambito no formal, pues en su formacion profesional tnicamente abordaron

contenidos referentes a la bioética:
P. En algun proceso de su formacion profesional, durante la carrera,

especialidad o lo que hayan estudiado, ;hay alguna parte donde ustedes
aborden este tema del aborto?

R. Si, de hecho... este... hay una materia que se llama bioética que se encarga de
eso, es la disciplina que se encarga de estudiar lo que es la ética de todos los
procedimientos éticos, qué es, qué no se puede hacer, qué debe ser...

P. ;Y ahi viene todos los instrumentos legales y demas?

R. Tanto legal, no; solamente lo que es bioética, a parte estd lo que es sicologia,
estd lo que es... nada mas de ética y de sicologia.

P. Ok. Aqui ya durante de su desarrollo profesional digamos, ;tienen algiin
acercamiento con este contenido? O sea, que tengan un curso, talleres.

R. Pues si, hay sesion general dos o tres veces a la semana y en alguna ocasion
ha habido temas referentes a eso...

P. Al aborto, especificamente sobre eso.
R. Si.

P. ;Y las capacitaciones que llevan son mas referente a la, digamos normativa o
al instrumental, a como realizar el proceso?

R. No, mas a la normativa porque instrumental solamente lo llevan como en si
los residentes, todo el personal de salud lleva nada mas lo que es el aborto, qué
es, como se divide; o sea, ya formacion que hace los legrados nada mas dentro
de la residencia ya de ginecologia (E5).
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Al respecto, Gonzalez de Leon apunta que

la formacion profesional que habitualmente recibe el médico y la consideracion
legal de la practica del aborto como delito, son dos elementos que influyen de
manera muy importante en su actitud frente al problema. Desde su formacion
universitaria los médicos adquieren o refuerzan conceptos deformados y
prejuiciados en relacion con el aborto inducido (1995, pp. 5-6).

En ocasiones, el personal, sobre todo médico, logra tener acceso a la formacion
en el ambito formal para educarse en lo que respecta a las técnicas quirargicas del
aborto, pero no tienen acceso a una formacion referente al marco normativo o de
corte sociologico, que les peritan dimensionar las implicaciones sociales y culturales
del aborto, lo que les daria la posibilidad de ubicarlo como un problema de justicia

social y de salud publica. Al respecto, apunta Gonzalez de Le6n que

la formacion universitaria pone al futuro médico en contacto con la realidad
cotidiana del aborto inducido y le proporciona las herramientas para su manejo
clinico y quirtrgico. Sin embargo, en general, esta formacion no le ofrece tanto
a nivel de las licenciaturas en medicina como de las residencias de
especializacidon en gineco-obstetricia los elementos para ubicar al aborto en su
dimension de problema sanitario, y para comprender sus repercusiones sociales
y psicoldgicas (1995, p. 6).

Los resultados expresados en la encuesta, da cuenta de como el personal asume
que, de alguna manera, el nivel de formacion recibida por la instituciéon es
insuficiente.

En la grafica 8 puede observarse que, en conjunto, el 29% y el 19% del personal
encuestado manifesté que se encuentran en desacuerdo y muy en desacuerdo

respecto a la pregunta realizada sobre las capacitaciones recibidas para atender

mujeres que acuden con motivo de la ILE.
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Grafica 8. Opinion de prestadores de servicios de salud SyR respecto a la
formacion recibida en el centro de trabajo
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Fuente: elaboracion propia a partir de resultados de encuesta aplicada.

Los conocimientos que posee el personal respecto a la normativa para la
prestacion de servicios de ILE permiten contemplar en el andlisis que no solo
consideren las deficiencias en la prestacion de servicios como un asunto meramente
de deficiencia o falta de formacion, sino como un asunto en el que convergen
también relaciones de poder, sobre todo al conocer las respuestas de las usuarias
simuladas, que dan cuenta de la misma situacion.

Al respecto, el concepto de biopolitica de Foucault (en Giraldo, 1991) permite
visualizar como opera la desigualdad de poder a nivel macro y poder relacionarlo

con lo que ocurre en la region de estudio en la prestacion de servicios de ILE:

En el siglo XIX «el poder se hizo cargo de la vida», la antigua soberania sobre el
individuo se transformé en una soberania sobre la especie humana, sobre «la
poblacion», concepto nuevo que serd fundamental para la biopolitica (Foucault,
1991:22). El soberano tenia el derecho de «hacer morir o de dejar vivir»; ahora el
nuevo derecho consiste en «hacer vivir o dejar morir», por medio de una nueva
tecnologia de poder que se aplica sobre el hombre viviente como masa; aparecen
entonces la demografia, el control de nacimientos, la preocupacion por el indice
de mortalidad, la higiene publica, la seguridad social, todo lo que abarca a los
seres humanos como especie es objeto de un nuevo saber, de una regulacion, de
un control cientifico destinado a hacer vivir. La medicina tiene un papel
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fundamental en el proceso, es un poder-saber que actiia a un tiempo sobre el
cuerpo y sobre la poblacion, sobre el organismo y los procesos bioldgicos. En
consecuencia la medicina tendra efectos disciplinarios y efectos de regulacion
(Foucault, 1999, p. 332-333, en Giraldo, 2006).

Esta definicion permite reflexionar sobre la importancia de analizar como, a
través de los procesos formativos en los que participa el personal de servicios de
salud, al estar permeados por una ideologia orientada a la preservacion de la vida,
se incorporan y hacen suyos dichos posicionamientos.

Castro (2010) afirma que existe un habitus profesional del médico a partir del
cual se concibe a las usuarias de servicios de salud (publica, sobre todo), como
pacientes, mas que como ciudadanas. Esta situacion hace que las mujeres sean vistas
unicamente como receptoras pasivas de las indicaciones y opiniones del personal de
salud, lo que las ubica en una posicidn jerdrquica inferior con respecto a estos;
mientras que estos ultimos son considerados los poseedores de la verdad y la
capacidad de decidir lo que ocurrira en el cuerpo y en consecuencia en la vida de
otros, dado el nivel de credibilidad que les otorga haber atravesado la formacion
profesional formal y el estatus social que histéricamente han tenido los profesionales
de la salud.

Cambiar esta perspectiva por una que permita enfrentar la problematica del
acceso a los servicios de ILE implicaria incorporar el componente de ciudadania, lo
que conlleva considerar tanto a las usuarias como al personal prestador de los
servicios en su calidad de ciudadanos. Es decir, como personas con la “la capacidad
de ejercer los derechos que garantiza a cada individuo el orden normativo vigente”
(Castro, 2010, p. 55).

En este sentido, para quienes prestan servicios de salud, sean estos de
medicina, de trabajo social, de psicologia o cualquier otro, ejercer estos derechos
implicaria contar con las condiciones dignas y adecuadas que les permitan un

desarrollo efectivo de su labor, esto incluye salarios justos, infraestructura adecuada,
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instrumental de calidad y de acuerdo a los avances tecnoldgicos, y por supuesto,
capacitacion y formacion constante y acorde a sus necesidades.

Asi mismo, asumir un posicionamiento basado en los derechos, implicaria
cambiar la perspectiva que se tiene del personal prestador de servicios de salud en
la que se les ubica como los responsables y maltratadores o como ignorantes de los
conocimientos para desarrollar adecuadamente su practica, por una donde se
reconozcan las posibilidades materiales de accion que les presenta el sistema y la
estructura y, en ese sentido, poder mirarlos como agentes sociales con la capacidad
de intervenir de manera activa y efectiva en garantizar el acceso a los derechos
humanos de las mujeres si se les brindan los medios para hacerlo. Pues, retomando
la idea del orden jerarquico que ubica al personal de salud por encima de las
usuarias, encontramos que, a su vez, estos se encuentran por debajo de toda una
estructura que les limita y determina.

En el caso de las usuarias, ser consideradas ciudadanas por parte del personal
prestador de los servicios implica respetar y promover su capacidad para el ejercicio,
apropiacion y defensa de sus derechos sexuales y reproductivos; esto conlleva
poseer las herramientas para conocer, exigir y reclamar un derecho que les esté
siendo negado o vulnerado, sobre todo, si esta negacion afecta de manera urgente
su estado de salud y su vida.

Sin embargo, la relacion jerdrquica que se observa entre el personal prestador
de los servicios y las usuarias, ademads de las condiciones socioculturales de pobreza
o falta de acceso a la informacion, obliga a estas ultimas a conformarse con lo que
reciben del personal, incluso llegando a considerar que lo que les indiquen es lo
mejor para ellas, dado el estatus social y el peso del discurso que posee la
contraparte. Lo que resulta grave al tratarse de situaciones de salud SyR, en la que
la carga moral, el estigma o el prejuicio del personal pueden orientar las decisiones

tomadas.
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En suma, es a través de la via formativa mediante la cual se puede posibilitar
la creacién de las condiciones culturales, materiales e incluso ideoldgicas que
permitan transformar la mirada de las usuarias de simples objetos de atencion
médica a ciudadanas.

Sin embargo, vale la pena considerar, como se ha venido mencionando, que los
procesos de formacion no son tinicamente formales, es decir, que no solo provienen
de la institucidn escolar, sino que se construyen de manera integral a partir de las
diferentes instituciones sociales en las que los seres humanos se inmiscuyen, como
en el caso del personal colaborador de esta investigacion, que muestra como origen
de sus conocimientos al menos tres instituciones sociales: la religiosa, la educativa

formal y la juridica, mismas que se abordaran a continuacion.

3.1.2. El impacto de las instituciones sociales religiosa, educativa formal y
juridica en la adquisicion de conocimientos

Durante las entrevistas en profundidad y de acuerdo con los resultados de la
encuesta aplicada al personal prestador de servicios de salud SyR de las
Jurisdicciones Sanitarias Regionales, salen a flote algunas instituciones sociales que
han repercutido en los posicionamientos que asumen y en los conocimientos que
poseen respecto a la practica del aborto.

La institucion escolar y la religiosa son las mads notorias y las que mads
manifiesta el personal, en tercer lugar, aparece el aparato legal o juridico; sin
embargo, pareciera que es este ultimo el que mayor peso tiene en sus decisiones,
como veremos a continuacion.

En lo que respecta al impacto de la institucion religiosa, los posicionamientos
que muestra el personal no son necesariamente los que pudieran pensarse

tradicionalmente.
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Por ejemplo, diversos estudios apuntan a que la poblacion catdlica es la mas
abierta en lo que respecta a los posicionamientos respecto a la practica del aborto en
relacion a otras religiones como la cristiana, evanggélica o testigos de Jehova.

La Encuesta Nacional de Opinion Catolica, realizada en el afio 2014 por la
organizacion Catolicas por el Derecho a Decidir a una muestra de la poblacion de 18
anos o mas residente en las viviendas del pais que se auto adscribe como catdlica,
revel6 que, del total de personas entrevistadas:

e 80% estd de acuerdo con que una mujer pueda hacerse un aborto
cuando su vida corre peligro;

e 71% esta de acuerdo con que una mujer pueda hacerse un aborto
cuando el embarazo es resultado de la violencia sexual;

e 67% esta de acuerdo con que una mujer pueda hacerse un aborto
cuando el embarazo compromete la salud de la mujer;

e 66% estd de acuerdo con que una mujer pueda hacerse un aborto
cuando la mujer vive con VIH o SIDA;

e 57% estd de acuerdo con que una mujer pueda hacerse un aborto
cuando el producto presenta defectos congénitos fisicos o mentales
graves; y de manera general;

e 71% estd de acuerdo con que una mujer pueda hacerse un aborto
apoyaria que la iglesia catolica permita la practica del aborto en las
circunstancias antes mencionadas.

Sin embargo, en el caso del estudio realizado con el personal prestador de
servicios de salud, los posicionamientos en contra de esta practica son manifestados
en su mayoria por personal que se auto adscribe a la religion catdlica, contrario a lo
que muestra la encuesta realizada por Catolicas por el Derecho a Decidir.

La encuesta realizada al personal de las 10 Jurisdicciones Sanitarias Regionales

muestra que el 17% del total de encuestados esta en contra del aborto (ver grafica 9).
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Grafica 9. Postura respecto a la practica del aborto como un derecho para todas las mujeres

OPINION

mAFAVOR ®mENCONTRA  mNO CONOZCO SOBRE EL TEMA

Fuente: elaboracion propia a partir de resultados de encuesta aplicada.

Siete de cada diez prestadores de servicios de salud SyR se reconoce catdlico
(ver grafica 10). La muestra de prestadores que participaron en la encuesta tiende a
relacionar la religion catdlica con un posicionamiento en contra del aborto. Sin
embargo, en los casos especificos del personal de las jurisdicciones I y II de Tuxtla
Gutiérrez y San Cristdbal de las Casas, respectivamente; la religién no se lee como

una determinante de posicionamientos en contra de la ILE.

Grafica 10. Religion que practica la poblacion que manifiesta estar en contra del aborto como un
derecho para todas las mujeres.

RELIGION

m CATOLICA
B NO CATOLICA

Fuente: elaboracion propia a partir de resultados de encuesta aplicada.
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Sin embargo, en las entrevistas en profundidad el personal expresa otros
matices que no necesariamente harian ubicar a las personas catolicas en un
posicionamiento en contra o en uno a favor.

Lo manifestado por la entrevistada E1]1, la cual se considera catdlica, da cuenta
de lo anterior al preguntarle si su religion le generaba algin conflicto con sus

posicionamientos personales respecto al aborto:

siempre hay personas que si tienen la cuestion espiritual, no es un tema que
traten o que quieran que se platique, no estan de acuerdo, sin embargo, pues
siempre respetan porque como se les expone que ellos no estan tomando
decisiones, obviamente ;verdad? pero que también hay personas que lo puente
estar necesitando y que respete si lo estan necesitando, si lo estan solicitando
(E1J1).

Lo mismo ocurre con la entrevistada E2]1, también autodenominada catolica,

la cual expresa que

es muy controversial ;no? porque la Iglesia es muy cerrada, yo siento que es
muy cerrada y debe de tener un poquito mas de apertura, pero como soy catdlica
a mi manera, ahora si que no ha interferido mucho, o en un momento dado si
me gana la emocion, ahi separar lo que yo piense a lo que piense el paciente o la
otra persona y se le tiene que apoyar, la religion queda a un lado.

Las respuestas anteriores permiten observar que existe, entre el personal, la
capacidad de separar la ideologia recibida por la institucién religiosa respecto a la
practica del aborto, que es de rechazo total, al menos en la linea tradicional de la
religion catolica. Actualmente existen tendencias religiosas catodlicas mas
progresistas como la de la agrupacion internacional Catolicas por el Derecho a
Decidir, que ha construido y aportado a los debates diversos argumentos para
defender la practica del aborto como una posibilidad para las mujeres de dar

continuidad a sus proyectos de vida actuando desde la libertad de conciencia que la
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propia religion marca como una cualidad dada por la divinidad a todos los seres
humanos.

Esto se muestra también en lo expresado por la entrevistada E4]2, la cual, aun
teniendo un discurso influenciado por la institucion religiosa, mantiene claridad al
saber que dichos discursos no deben interferir en su obligacion de garantizar un

derecho reconocido legalmente a las mujeres que asi lo soliciten, como lo es la ILE:

Pues bueno, en relacion a la objecion de conciencia, como lo dicen ;no? o sea, yo
soy médico y nuestra funcion es salvaguardar la vida. Pero aqui son dos vidas,
porque es la vida de la mama y es la vida del producto, entonces si yo, digo, por
mi condicion, no lo puedo hacer porque a mi, no sé, mi religion o lo que sea no
me lo permite, pero si tengo la obligacion de decirle, sabe qué yo no puedo, pero
hay otra opcidon, puede consultar (E4]2).

Otro de los entrevistados manifestd un posicionamiento claro acerca del

impacto de la religion en la practica del aborto:

Entre todos los médicos que estamos aqui en el hospital, no, y lo hemos
platicado entre nosotros, ninguno estd de acuerdo. Obviamente las creencias,
independientemente de si tienes o no tienes religion o si eres cristiano, ateo,
judio; lo que sea, o sea, pues, para nosotros es quitar una vida (E6]J2).

Sin embargo, al igual que el resto de los médicos, mas adelante expresa que
aun teniendo un posicionamiento contrario a la practica del aborto, es su obligacion,
como prestador de servicios y como médico, brindar la atencién a las mujeres que
acudan en el marco de lo legal.

Este asunto de la proteccion de la vida, influenciado por la institucion religiosa,
se relaciona directamente con el discurso sobre la proteccion de la vida construida
desde la institucion educativa formal, que es otras de las instituciones sociales que
tiene impacto en los conocimientos y posicionamientos del personal entrevistado.

En su mayoria, las personas entrevistadas tienen una formacién profesional en

medicina humana, desde la cual, los discursos sobre la proteccion de la vida son

144



Capitulo 3.

sumamente explicitos a lo largo de la carrera profesional, como ya se ha expresado
en el apartado sobre los procesos formales.

Basta con revisar el juramento hipocratico, el cual representa un coédigo ético
para quien se forma en disciplinas relacionadas con la salud humana, asi como los
compromisos que el graduado asume con su profesidon, sus colegas y con la
comunidad en general y que, para su conocimiento y para el analisis de esta

categoria, expresa lo siguiente:

Juro por Apolo el Médico y Esculapio y por Hygeia y Panacea y por todos los
dioses y diosas, poniéndolos de jueces, que este mi juramento sera cumplido
hasta donde tenga poder y discernimiento. A aquel quien me ensefio este arte,
le estimaré lo mismo que a mis padres; él participard de mi mandamiento y silo
desea participarda de mis bienes. Consideraré su descendencia como mis
hermanos, ensefidndoles este arte sin cobrarles nada, si ellos desean aprenderlo.
Instruiré por precepto, por discurso y en todas las otras formas, a mis hijos, a los
hijos del que me ensefi6 a mi y a los discipulos unidos por juramento y
estipulacion, de acuerdo con la ley médica, y no a otras personas.

Llevaré adelante ese régimen, el cual de acuerdo con mi poder y discernimiento
sera en beneficio de los enfermos y les apartara del perjuicio y el terror. A nadie
daré una droga mortal aun cuando me sea solicitada, ni daré consejo con este
fin. De la misma manera, no daré a ninguna mujer supositorios destructores;
mantendré mi vida y mi arte alejado de la culpa.

No operaré a nadie por calculos, dejando el camino a los que trabajan en esa
practica. A cualesquier casa que entre, iré por el beneficio de los enfermos,
absteniéndome de todo error voluntario y corrupcion, y de lascivia con las
mujeres u hombres libres o esclavos.

Guardaré silencio sobre todo aquello que, en mi profesién, o fuera de ella, oiga
o vea en la vida de los hombres que no deba ser publico, manteniendo estas
cosas de manera que no se pueda hablar de ellas.

Ahora, si cumplo este juramento y no lo quebranto, que los frutos de la vida y

el arte sean mios, que sea siempre honrado por todos los hombres y que lo
contrario me ocurra si lo quebranto y soy perjuro (Zamudio, T., 2012).
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“No daré a ninguna mujer supositorios destructores” (Zamudio, T., 2012)
expresa claramente el posicionamiento tradicional de la medicina en relacion a la
practica del aborto.

Un ejemplo mas claro y explicito del juramento hipocratico permite visualizar

esta cuestion:

Jamas daré a nadie medicamento mortal, por mucho que me soliciten, ni tomaré
iniciativa alguna de este tipo; tampoco administraré abortivo a mujer alguna.
Por el contrario, viviré y practicaré mi arte de forma santa y pura... (Dorantes,
2015).

En la actualidad se han realizado intentos por modificar los estatutos que
plantea este juramento que data de los afios 450-350 a. c., como el propuesto por la
Asociacion Médica Mundial en el afio 2017, el cual plantea la importancia de la

defensa de los derechos humanos, al expresar lo siguiente:

Como miembro de la profesion médica: Prometo solemnemente dedicar mi vida
al servicio de la humanidad; Velar ante todo por la salud y el bienestar de mi
paciente; Respetar la autonomia y la dignidad de mi paciente; Tener el maximo
respeto por la vida humana; No permitir que consideraciones de edad,
enfermedad o incapacidad, credo, origen étnico, sexo, nacionalidad, afiliacion
politica, raza, orientaciéon sexual, clase social o cualquier otro factor se
interpongan entre mis deberes y mi paciente; Respetar los secretos confiados a
mi, incluso después del fallecimiento del paciente; Ejercer mi profesion a
conciencia y dignamente y conforme a la buena practica médica; Promover el
honor y las nobles tradiciones de la profesiéon médica; Dar a mis maestros,
colegas y estudiantes el respeto y la gratitud que merecen; Compartir mis
conocimientos médicos en beneficio del paciente y el avance de la salud; Cuidar
mi propia salud, bienestar y capacidades para prestar atenciéon médica del mas
alto nivel; No usar mis conocimientos médicos para violar los derechos
humanos y las libertades ciudadanas, incluso bajo amenaza; Hago estas
promesas solemne y libremente, bajo mi palabra de honor.

Sin embargo, en el campo de la medicina en el cual fueron formados los
prestadores de servicios de salud entrevistados, prima atn la vision de la defensa
de la vida que considera al producto de la fecundacién o concepcién como una

persona humana en potencia.
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De esta forma lo expresa el entrevistado E6]2:

Desde el momento de la concepcidn, de la fecundacion, ya hay vida... Eh... No
es como tal una vida humana, ya es un tejido que tiene el potencial de formar
un cuerpo, entonces desde el momento de la concepcion ya estamos hablando
de que ya llego el espermatozoide al évulo, éste se fecundd, puede o no puede
implantarse en el endometrio, eso ya no depende de... depende obviamente de
cada paciente; el 6vulo ya implantado ya se considera como un embarazo,
bueno, en ese caso seria, implantado se considera como un embarazo. Eso no es
como tal un cuerpo humano, es tejido que tiene el potencial de crear un ser vivo;
entonces, el hacer o inducir un aborto ya sea de las seis semanas cuando se
puede detectar facilmente por el ultrasonido o a las dos semanas cuando se
detecta por alguna prueba de embarazo, sigue siendo un aborto, al momento de
que ya es un embarazo implantado, no deja de ser un aborto por el impacto
gestacionador que tiene. En mi opinion personal (E6]2).

Ademas, otra de las entrevistadas también expresa su compromiso con la proteccion

de la vida aprendida durante su formacion profesional:

Pues dependiendo la condicion, para mi, lo mas importante seria preservar la
vida, sin embargo, hay que ver la condicionante; entonces, yo en lo personal no
lo haria, pero viendo la situacion de una paciente pues habria que analizar,
entonces, presentandose el caso ya veria la condicion creo yo... yo soy médico y
nuestra funcién es salvaguardar la vida (E4]J2).

Uno mas de los entrevistados es mas tajante con esta situacion y expresa de

manera mucho mas clara la influencia del discurso médico sobre la proteccion a la

vida en su posicionamiento personal:

También comentaba que la legalizacion del aborto o la legislacion que existe

respecto a esta practica los médicos la ven como una licencia para matar, en esas

palabras, de manera literal, porque la ley practicamente les obliga a practicar

abortos o a quitar la vida, cuando la formaciéon de un médico es, pues
salvaguardar la vida (E7J1).

El juramento hipocratico claramente asume un posicionamiento en el que el

principio ético fundamental es la “beneficencia”, tal como apuntan Lopez y Carril

(2009). Desde la bioética actual, se apela a un principio ético donde la relacion entre

el personal de salud y las usuarias esté atravesada por el principio ético de “no
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provocar dafio alguno”, esto implicaria trasladar la decision acerca de la que es
mejor para la usuaria, del personal de salud a la propia usuaria.

Hasta ahora, se han observado posicionamientos contrarios frente a la practica
del aborto que emanan de la institucion religiosa y educativa, sin embargo, el
personal asume una posicion mds permisiva cuando se sienten amparados por el
sistema legal.

Y es precisamente esta, la juridica, otra de las instituciones sociales que impacta
en los conocimientos y posicionamientos del personal al decidir prestar o no un
servicio de aborto.

En los testimonios rescatados de las entrevistas en profundidad, en su mayoria,
se afirma que, aun considerandose protectores de la vida del producto, si la
institucion se los pide en el marco de lo legal, es su obligacion prestar el servicio de
aborto.

Ejemplo de lo anterior es lo que expresa el entrevistado E6]2 al respecto, que
aun primando su creencia personal respecto a lo que piensa del aborto, si existe una

obligacion legal, esta dispuesto a respetarla:

Si la institucion me dice hay que hacerlo de forma legal y ya esta firmado por el
juridico, aceptado por la paciente y yo no me voy a meter en un problema legal
a parte, de todas formas, nos vamos a ir al infierno, un piso mas abajo ya qué

(E6J2).
Esto permite reflexionar sobre la importancia que tiene el conocimiento de la
normativa legal respecto a la préctica del aborto legal en las instituciones publicas
de salud. Pues se podria suponer, basandonos en los testimonios del personal que,

de conocerlos, estarian mas dispuestos a garantizarlos o al menos, se verian

obligados a hacerlo.
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Sin embargo, como se ha abordado en el apartado acerca de su conocimiento
sobre la normativa para la prestacion de servicios de ILE, este conocimiento es
limitado y, en algunos casos, nulo.

Otro ejemplo acerca de la importancia del impacto de los discursos legales en

la prestacion del servicio de aborto es lo expresado por el entrevistado E6]2:

[Podemos practicar abortos] de menos de 20 semanas y que obviamente sufra
de algun tipo de violencia en su casa, si es que esta casada o haya sido producto
de violacion, es mas que nada cuando legalmente se indica lo que ya entra que
es el aborto legal (E6]2).

En el fragmento anterior es notorio que el prestador asume como obvia su
obligacion de garantizar el acceso al aborto en casos de violacion, pues estd
contemplado en Ia ley, sin embargo, desconoce el resto de las causales, ademas de
que pesan sobre €l los marcados estereotipos de que las mujeres sufren violencia
Unicamente en el ambito doméstico, cuando se esta unida en matrimonio.

Situacion similar expresa la entrevistada E1J1, al referirse a los mecanismos que
deben respetarse para brindar el servicio de ILE a una mujer victima de violencia

sexual:

Para las cuestiones de Interrupcion Voluntaria del Embarazo que ellas estan
externando que vivieron una violacion, si se hace esta notificacion, es una hoja
que se hace un reporte y que si se da aviso al ministerio publico, pero esto no
implica que forzosamente vayan a ejercer una situacion legal sobre ella porque
esto ya es legal, la interrupcién voluntaria del embarazo (E1]J1).

Todo lo anterior permite hacer notar que los posicionamientos de gran parte
del personal entrevistado estan atravesados por el discurso legal, esto abre una
ventana de posibilidades para su formacion. Es decir, si los procesos formativos
hacen mayor énfasis en los lineamientos y normativa legal que ya existe en relacion
a la prestacion de servicios de aborto, quiza esto menguaria el peso que tienen los

otros discursos provenientes de la institucion religiosa y educativa.
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Lo que puede reflexionarse a partir de esta situacion es el hecho de que
pareciera ser que la institucion juridica tiene mayor peso a la hora de establecer
conclusiones que dirigen el actuar de los prestadores de servicios de salud SyR en
relacion con los discursos emanados de las instituciones religiosa y educativa
formal.

Esto encuentra justificacion en el hecho de que las sanciones que cada
institucion plantearia a quien no respete la ideologia impuesta son de cortes muy
distintos.

Por ejemplo, en el caso de la institucion religiosa, el no seguir los lineamientos
que plantea en relacion a la practica del aborto, pudiera desembocar en una sancion,
pero ésta definitivamente es una sancion simbdlica, como la comision de un pecado;
mientras que las sanciones de parte de la institucion legal hacia quien o quienes no
respeten sus lineamientos no son simbdlicas sino materiales, como podrian ser la
pérdida de la licencia profesional, el levantamiento de actas administrativas, hasta
ir a prisiéon o enfrentar severas multas, entre otras.

Esto permite concluir que es necesario un reforzamiento, a través de procesos
educativos no formales y formales al personal acerca de la normativa para la
prestacion de los servicios de ILE que, aunque en comparacion con la de otros paises
es limitada, de alguna manera plantea ciertas circunstancias que deberian respetarse
y garantizarse sin ningln cuestionamiento o prejuicio basado en dogmas o creencias

individuales.

3.2. Actitudes

Los resultados expuestos en el apartado anterior dan cuenta de las disyuntivas
que enfrenta el personal en relacién con sus posicionamientos personales y lo que
institucionalmente se espera de ellos, esto les colocan en un debate entre la accion

técnica y la accion moral, tal como lo denomina Blima (2010) en su estudio “Accion
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técnica y accién moral: el doble caracter de la practica de los profesionales de la
salud. Apuntes para un debate”, en el cual plantea que el origen de las resistencias
de los profesionales de la salud para garantizar los derechos humanos de las mujeres
es de corte moral y estdn construidos sobre creencias y convicciones culturales,
emanadas de las diferentes instituciones sociales a las que pertenecen y que ya se
han mencionado.

Esta autora incorpora la importancia de considerar la perspectiva de género
como una categoria fundamental al analizar la practica profesional. Al tratarse de
un servicio que se brinda tinicamente a las mujeres y estar directamente relacionado
con uno de los mandatos sociales que mas pesan sobre lo femenino, que es el de la
maternidad; puede interpretarse que los conocimientos y las acciones del personal
hacia las mujeres estan influenciados por la creencia de que ellas no poseen la
capacidad de considerarse sujetos libres y emancipados y de tomar decisiones sobre
lo que ocurre en sus cuerpos.

Blima (2010), en su estudio, asume que

Observamos que el quehacer de los profesionales de la salud, atn de diferentes
areas de actuacion, lejos de poner en practica los derechos de las mujeres
refuerza las desigualdades tradicionales en lo social y en lo cultural, y reproduce
asi los estereotipos de género formulados a lo largo de la historia.

Desde la “mujer que miente constantemente, engafia y traiciona" hasta esa otra
mujer cuyo maximo y permanente deseo es la maternidad. Por diferentes
caminos y disefios de investigacion, [Se busca] entender la resistencia de los
profesionales... algunas de esas resistencias claramente ancladas en las
creencias y convicciones de esos profesionales, que tienen que ver tanto con la
condiciéon de mujeres pobres, casi siempre mostrada como inviable en lo
cultural, como con las posibilidades de emancipacion de todas las mujeres,
consideradas al principio como otra imposibilidad, cuya naturaleza radicaria en
la incapacidad de ser de las mujeres y concebidas como incapaces de constituirse
en sujetos libres y ciudadanas (p. 13).
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Lo anterior permite analizar la problematica desde otra perspectiva e
interpretar que la negacion o las resistencias que tiene el personal para prestar
servicios de ILE se relaciona con ver a las mujeres bajo el modelo tradicional y
estereotipado que las coloca como personas sin capacidad de tomar decisiones o, por
otro lado, con la obligacion innata de asumir una maternidad, sin importar las
consecuencias que esta genere tanto de manera fisica y bioldgica, como en el ambito
de lo social.

Al respecto, apunta Braidotti (2004) que las mujeres incardinan los discursos
desde los cuales se asume la maternidad como el eje fundamental de la identidad
femenina; lo que hace que los discursos o acciones que contravengan esta
convencion sean desechados o negados.

Este incardinamiento de los diferentes discursos sobre la maternidad y sobre
la vida ocurre también con el personal que presta los servicios de salud y, por tanto,
asumen como suyos los posicionamientos de las diferentes instituciones sociales
para orientar sus acciones en funcion de estos.

Estos discursos emanados de las diferentes instituciones sociales se asumen
como propios, en palabras de Braidotti (2004), se incardinan y conducen sus

comportamientos, practicas y posicionamientos individuales. En este sentido,

El sujeto no es una entidad abstracta sino material incardinada o corporizada...
no es una cosa natural; por el contrario, es una entidad socializada, codificada
culturalmente; lejos de ser una nocidn esencialista, constituye el sitio de
interseccién de lo bioldgico, lo social y lo lingiiistico, esto es, del lenguaje

entendido como el sistema simbdlico fundamental de una cultura (16).
Reconocer las actitudes del personal como producto de procesos de
incardinacion, permite visualizar que los posicionamientos asumidos por estos son
multifactoriales y no tienen que ver tinicamente con una situacion en especifico; asi

como a comprender que se relacionan directamente con el lugar de enunciacion, es

decir, con el contexto en el cual son construidos. Esto da a posibilidad de elaborar

152



Capitulo 3.

estrategias de subversion a los cddigos bajo los cuales fueron construidos dichos
posicionamientos, sobre todo, aquellos que limitan el acceso de las mujeres a sus
derechos.

Para este trabajo se ha considerado el concepto de actitud, entendida esta como
un posicionamiento personal construido a partir de las vivencias de los sujetos
incardinados que dirige sus acciones y comportamientos. Mas que biologica, la
actitud representa una disposicion social, pues es a través de la interaccion social en
las diferentes instituciones sociales a las que pertenece, que el individuo adquiere
cierta predisposicion para actuar de una u otra forma.

Conocer las actitudes de las personas permite, de alguna manera, predecir
cOdmo pueden ser sus acciones. Por tanto, se han considerado los posicionamientos
personales, asi como las denuncias individuales del personal y que han sido
emanadas de las técnicas de investigacion, como elementos que dan cuenta de las
actitudes del personal prestador de los servicios de salud SyR en relaciéon a la

practica del aborto, mismas que se muestran a continuacion.

3.2.1 Posicionamientos personales respecto a la prdctica del aborto

En un estudio acerca de las opiniones de médicos en relacion con la practica
del aborto realizado por Gonzalez de Ledn en 1995, se resuelve que, en su mayoria,
el personal de salud mantiene un posicionamiento bastante conservador en relacion
a esta prdctica, aun reconociendo los problemas de salud publica y justicia social que
su prohibicion legal genera.

Segun otro estudio, realizado por Gonzdlez (1995) en Argentina, los
posicionamientos negativos que asume el personal de salud en relaciéon con la
practica del aborto estan relacionados con la idea de que las mujeres mienten, lo que
provoca que el personal apele a su experiencia personal y empirica para determinar

si la mujer en situacién de aborto se lo habia provocado o no. Como ya se ha
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mencionado, el incardinamiento de ideologias de género conservadoras en donde
se considera que el ejercicio de la sexualidad en las mujeres debe tener como tinico
fin la reproduccion pesa y determina dichos posicionamientos.

En palabras de la autora,

el aborto pone en funcionamiento una serie de reacciones profundamente
enraizadas en la subjetividad de los agentes de salud, fundadas en modelos
ideoldgicos referidos a la maternidad y la sexualidad, a la vez que reactualiza
prejuicios de clase y refuerza relaciones de poder propias de la atenciéon médica
en nuestra sociedad (Gonzalez, 1995, p. 167).

En el caso del personal prestador de servicios de salud SyR de este estudio se
vislumbra una tendencia distinta. Se puede observar cémo el personal ha elaborado
posicionamientos que, si bien emanan de los discursos prohibitivos provenientes de
las instituciones sociales, mantienen también un equilibrio con los permisivos,
también emanados de las diferentes instituciones sociales y manifiestan
posicionamientos ambiguos.

Por un lado, los resultados de la encuesta realizada a personal de las diez
Jurisdicciones Sanitarias Regionales muestran un posicionamiento personal
bastante permisivo en relacion a la practica del aborto.

Se les cuestiono acerca de su nivel de acuerdo o desacuerdo hacia el hecho de
que una mujer pueda optar por un aborto cuando no estd preparada para ser madre
o cuando no tiene dinero para mantener un hijo, asi como en las situaciones de
violencia sexual, malformaciones congénitas o cuando su vida corre peligro y los

resultados mostraron que el 81% esta de acuerdo y muy de acuerdo (ver grafica 11).

Grafica 11. Posiciones del personal de salud SyR respecto del aborto por decision de la mujer
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® MUY DE ACUERDO
® DE ACUERDO

EN DESACUERDO
B MUY EN DESACUERDO
ENO SE

NO CONTESTO

Fuente: elaboracion propia a partir de resultados de encuesta aplicada.

Puede observarse que, de alguna manera, el acuerdo del personal estd
relacionado con las causales por las cuales el aborto es legal en las diferentes partes
del pais, que son por razones socioeconoémicas, violencia sexual, malformaciones o
dafios a la salud y vida, lo que coincide con los resultados expuestos en el apartado
de conocimientos que alude al hecho de que el personal se siente mas comodo
aceptando su acuerdo con las situaciones que la ley protege. Para tener un panorama
mas amplio de su posicionamiento, se incorpord una pregunta que diera cuenta del
nivel de acuerdo mostrado en relacién con la practica del aborto sin importar el
motivo y solo por decision de la mujer, y los resultados mostraron que el 80% del
personal estd a favor del aborto como un derecho para todas las mujeres. Sin
embargo, por otro lado, las entrevistas en profundidad refuerzan mas la primera
aseveracion que tiene que ver con el acuerdo cuando hay condiciones legales y no
por la sola decisidon de la mujer (ver grafica 12).

En las entrevistas en profundidad se observa una postura un tanto distinta,
pues las personas entrevistadas en cierta medida asumen un posicionamiento a
favor, siempre y cuando se cumplan algunas condicionantes que para ellos son de

vital importancia, algunas tienen que ver con las causales legales.
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Grafica 12. Posiciones del personal de salud SyR respecto del aborto por cuestiones legales

mAFAVOR m®mENCONTRA mNO CONOZCO SOBRE EL TEMA

Fuente: elaboracion propia a partir de resultados de encuesta aplicada.

Por ejemplo, estan de acuerdo cuando se trata de un caso de violencia sexual,
como el caso de la entrevistada E1J1, que al preguntarle si estaria de acuerdo con

que el aborto sea permitido para todas las mujeres sin que importe el motivo:

Creo que lo primero que se piensa es que se va a mal utilizar ;no? esta atencion,
sin embargo, si conociéramos realmente el nimero de casos de mujeres de nifias
y de jovenes que sufren violencia sexual por parte de cualquier persona tanto
cercana como desconocidos, si veriamos que cursan con embarazos y tiene hijos
los cuales pues no deseaban, los cuales no estan en condiciones de tener ya esa
familia; sin embargo, el hecho de que ellas puedan tener esta informacion
cuando se detecta el embarazo, cuando se da a conocer que fue por una situacion
de violacién, grandemente ayudaria si no se les, practicamente, forza, a que
hagan una denuncia porque como bien sabemos en muchos casos son familiares
y entonces bajo esta situacion no quieren denunciar, no denuncian porque no
quieren que el abuelo, el tio, el esposo de la hermana, vaya a la carcel; sin
embargo, si seria una gran decision para ellas poder no continuar ese embarazo,
porque no lo deseaban, sin tener que proceder legamente contra la persona. Al
mismo tiempo que se les da atencién se trabaja con ellas la atencion
psicoemocional, precisamente para poder mejorar la situacion sicologica que
tienen, pero al mismo tiempo darles herramientas que ellas puedan, digamos,
defenderse ante estas personas que siempre las van a ver como victimas y no
vuelvan a tener, a vivir esta misma situacion, entonces esas partes son de apoyo
(E1J1).

Pareciera ser que existe la dificultad de reconocer o asumir un posicionamiento

claro, esto puede deberse a la carga moral que envuelve la préctica del aborto ya
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que, para algunas personas, asumirse en favor, puede representar un peso de
responsabilidad que no estan dispuestos a asumir.

Por ejemplo, el siguiente entrevistado, a lo largo del didlogo asume un
posicionamiento bastante conservador en relacion a su nivel de acuerdo con la

practica del aborto como un derecho para todas las mujeres sin importar los motivos:

Eso ya depende de cada quién si estamos o no estamos de acuerdo, aqui en lo
personal pues no creo, yo no estoy de acuerdo, y creo que el gobierno deberia
de implementar otras medidas y no ponernos a los médicos como verdugos.

No es algo de que, no estudiamos nosotros para ser legradologos, no estudiamos
nosotros para quitar una vida, pero al fin y al cabo hablar de un embarazo menor
de 20 semanas que aunque lo marca la ley que puede ser legal, es quitar una
vida, entonces, no, un médico no es para eso (E6]2).

Sin embargo, mas adelante, en la misma respuesta, asume un posicionamiento
menos tajante con respecto al aborto, siempre y cuando no se le involucre en la

practica del mismo:

El plan del aborto, no estoy como tal en pro o en contra, es algo, bueno, por algo
decir, la mujer tiene su derecho reproductivo de decidir si quiere o no quiere
tener hijos; hay muchas dudas, hay muchos manejos; la idea de algunas
organizaciones que practican abortos médicos que son a base de medicamentos
que no tienen que incluir como tal a un ginecologo o a un personal de la salud,
las instituciones las podrian manejar de hecho si quisieran, que son las que la
estan proponiendo, no veo yo la complicacion, de hecho la guia clinica lo dice,
toda paciente embarazada con un embarazo abajo de ocho semanas de
gestacion, manejado con andlogos de la prostaglandina, a dosis altas se le quiere
dar el manejo conservador del aborto, ;qué quiere decir eso? que se le da el
medicamento una dosis entre hoy, una dosis manana y ya se vacia el ttero por
medio de medicamentos; el riesgo de hemorragia para cuando esto se realiza es
menor a uno; entonces, yo veo que esas son otras alternativas sin tener que
meternos a nosotros como médicos, que lo pudieran hacer otros personales o
que capacitaran a otro personal... si una mujer quiere tener un aborto, que lo
tenga, es muy su derecho, es muy su decision, pero que no me pida que yo se
realice (E6]2).
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Otra de las entrevistadas presenta la misma ambigiiedad en sus respuestas
ante el cuestionamiento de si esta a favor de la practica del aborto
independientemente de las causales por las cuales es legal en el estado, por un lado,

tajantemente responde que no esta de acuerdo:

Hijole pues mira, en lo personal, yo diria que no se deberia de hacer cuando
estdn todas las condiciones a favor de la vida de ese bebé, porque
independientemente si es una mujer joven, que tiene una forma; o la otra, decir,
bueno, que nazca el bebé y lo doy en adopcién; o sea, no tendrias por qué
quitarle la vida a alguien mas; pero te digo, previo a una valoracion u
orientacion sicoldgica, porque al final cada cabecita piensa diferente y yo te
puedo decir, no, es que no se vale que le hayan hecho esto; pero la otra parte, la
salud materna no so6lo decimos, ay si la embarazada y todo eso, viene también
la otra parte de las mujeres que desean embarazarse y pasan uno, dos, tres,
cuatro, cinco, diez afios y no se pueden embarazar y dices, no es justo, ahi es
donde dices, no es justo que una paciente sana, que pueda tener su bebé, dice:
“no, es que no lo quiero, que me hagan un legrado y que lo saquen” y una
paciente que si lo desea no lo puede tener (E4]2).

Mas adelante expresa:

Para mi lo mas importante seria preservar la vida, sin embargo, hay que ver la
condicionante; entonces, yo en lo personal no lo haria, pero viendo la situacién
de una paciente pues habria que analizar, entonces, presentandose el caso ya
veria la condicion... yo soy médico y nuestra funcion es salvaguardar la vida.
Pero aqui son dos vidas, porque es la vida de la mama y es la vida del producto,
entonces si yo, digo, por mi condicion, no lo puedo hacer porque a mi, no sé, mi
religion o lo que sea no me lo permite, pero si tengo la obligacion de decirle,
sabe qué yo no puedo, pero hay otra opcidn, puede consultar.

En lo personal considero que si podria ser ver viable [permitir el aborto], ;por
qué? porque cada mujer tiene una decision propia, pero si, antes de decidir, que
sea sensibilizada y sobre todo que tenga una valoracion o un apoyo sicologico,
porque muchas veces hay circunstancias sociales que nos pueden o podran
orientar a esa mujer a querer no tener un bebé ;no? o sea, no sé, por ejemplo, a
veces ya tienen cuatro o cinco hijos, tienen pareja y luego dice, hijole, ya salio
otra vez embarazada por un descuido, mi método fallé ;y qué voy a hacer con
un quinto hijo?, ;como lo voy a mantener? o veces tiene un bebé con algtiin
antecedente y que de repente pues también viene la parte del miedo de decir,
me voy a embarazar pero tengo antecedentes que mi hijo nacié con sindrome de
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Down, con algtin defecto, ;y si este viene igual qué voy a hacer?, ;no? entonces
yo creo que si (E4]2).

Ademas de la ambigiiedad presente en ambos entrevistados, puede notarse
que el asunto de comprobar la situacion psicologica de la mujer que decide poner
fin a un embarazo estd bastante remarcado, lo que coincide con lo referido en el
estudio de Gonzalez (1995) acerca de que el personal de salud asume que las mujeres
pueden mentir cuando solicitan un aborto.

Esto permite analizar como el discurso conservador que propone el binomio
mujer-madre estd auin presente en los posicionamientos del personal, quienes no
conciben que una mujer sana pueda optar por un aborto, intentado encontrar alguna
deficiencia emocional o psicoldgica que justifique su accion.

Tal como ocurre con la entrevistada siguiente, quien asume un
posicionamiento mucho mads abierto y justificado por el respeto a la voluntad de las
mujeres que el de los dos anteriores, pero que, al igual que ellos, incorpora la
necesidad de que las mujeres atraviesen un proceso de revision psicoldgica que

acompanie su decision:

Como prestadora de servicios le daria el apoyo psicoldgico y que decida ella, lo
que ella decida se le apoyaria porque ya es decision de ella, muy personal. Cada
quién tiene su forma de pensar ;no?, es muy respetable la decisién que tome una
persona no le puede parecer a otra, pero es decision, y es eleccién de ella, ni
criticar ni juzgar, sino es decisién personal, muy personal. Aqui lo que pasa, lo
que no entendemos muchos profesionistas es que, bueno, yo tengo mis ideas
pero yo estoy brindado un servicio y deben dejar de lado las creencias, o los
tabus que tengan para dar el servicio a las personas; yo creo que se deberia de
sensibilizar y concientizar a esos médicos o a ese personal de salud y pues si no,
no sé, cambiarlos de lugar pero el servicio se les tiene que dar,
independientemente de lo que yo opine o yo piense. Si, no juzgar ni criticar,
tomar en cuenta la decisién de a esa persona que ya lo pensd y todo, apoyarla
mas que todo, brindarle el servicio vaya, para eso estamos (E2]1).

En los tres casos expuestos anteriormente, puede atribuirse la ambigiiedad de

las respuestas y la necesidad de revisar el estado psicologico de la mujer como una
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posicion que asume el personal, debida al hecho de estos transitan
permanentemente entre dos discursos incardinados. Por un lado, un discurso
clinico-legal que les indica cuando si es posible realizar un aborto y, sin
complicaciones, expresan su acuerdo en esas circunstancias particulares y por otro
lado, un discurso normativo que estd marcado por estereotipos de género
dominantes en los que las mujeres tienen que asumir la maternidad como una
obligacion y en la que ademas son vistas como personas sin la capacidad de tomar
decisiones acertadas y en consecuencia, con la necesidad de ser tuteladas; todos estos
discursos, son los que dirigen sus posicionamientos y sus practicas.

Esta necesidad del personal de salud de verificar los testimonios de las mujeres
a través de revisiones psicoldgicas se relaciona con lo que Ervitri, Castro y Sosa
(2006) denominan modelo paternalista médico, el cual ha regido tradicionalmente la
relacion médico-paciente y que también es adoptada por otros profesionales de la

salud. Los autores afirman que

en las interacciones cotidianas que se establecen entre prestadores de servicios
y usuarias, las conductas de los profesionales de la salud, estan mediadas por
procesos de etiquetacion de las usuarias en funcion de ciertos atributos
individuales, estereotipos e imagenes sociales y de género

Este modelo paternalista médico podemos observarlo también en las
respuestas del siguiente entrevistado, el cual, ademds de expresar un discurso en
que se interpreta que las mujeres no tienen la capacidad de protegerse aun teniendo
a su disposicion los medios para hacerlo, deroga toda la responsabilidad del cuidado

a estas

no es posible que las mujeres utilicen [el aborto] como un método
anticonceptivo, hoy en dia los legisladores y los abogados pugnan porque se
pueda tener esta practica de manera abierta y eso no es correcto porque las
mujeres lo van a tomar como un método anticonceptivo y no se van a cuidar.
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Mejor optar por la prevencion y la planificacion, eso es lo ideal, las mujeres
deberian cuidarse, hoy en dia las muchachitas tienen acceso a toda la
informacidn de como tener relaciones sexuales y sin embargo no pueden tener...
no se cuidan, no acceden a un método anticonceptivo, eso es contradictorio
porque cdmo es posible que conozcan como tener relaciones sexuales en todos
lados, en el campo, en la casa, en el carro, en el cine, y no pueden usar un método
anticonceptivo, se deberia hacer una campafia en la que en todos lados se
venden métodos anticonceptivos porque es... deberia, la gente tiene derecho a
disfrutar, pero se deberian de cuidar (E7J1)

En algunos paises con legislaciones sobre aborto, la normativa establece que
las mujeres que lo solicitan, deben disponer de una semana para la “reflexion” de su
decision y posterior a ella volver para que le sea autorizado el procedimiento. En
otros paises, incluido México, se requiere, ademas de la solicitud de la mujer, la
aprobacion de otro profesional de la salud o en caso de ser menor de edad, del padre,
madre o tutor de la mujer. Estos periodos y solicitudes o, como en el caso de este
estudio, la peticion de revisiones psicologicas no se precisa en ningun otro
procedimiento, lo que da cuenta de toda la carga de discursos normativos que
envuelven la practica del aborto.

Este posicionamiento coincide con lo que se ha venido expresando acerca de la
negacion de la sexualidad de las mujeres como medio de placer, adjudicandole
unicamente la capacidad de reproduccion, al mismo tiempo que se delega la
responsabilidad de la anticoncepcion a ellas.

Herrera (2009), en su estudio sobre la atencion médica a mujeres victimas de
violencia, hace referencia a esta situacion, apuntando que “cuando una "patologia’
no tiene justificaciones para el orden médico, lo que se ve en ella es simplemente
‘busqueda de placer’, lo cual es visto con desagrado por el discurso moralizante de

la medicina” (en Castro y Lopez, 2009, p. 79).
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Esto permite indagar de manera muy general en las representaciones que tiene
el personal acerca de las mujeres y su papel social, que en este caso es el de la
dicotomia mujer-madre.

Herrera ofrece una explicacion filosofica que bien puede aplicarse a la
interpretacion de los posicionamientos del personal de salud de este estudio en
relacion a la practica del aborto y sobre todo, en relacidn a las mujeres en situacion

de aborto:

En el discurso médico, el paciente es tratado en tanto que enfermo y en la
medida en que demuestra su disposicion a ser razonable, sometiéndose al orden
meédico con el fin de recuperar las caracteristicas propias del “hombre”, es decir
la libertad que le hace escoger la razén (Clavreul, 1983). El enfermo, distinto del
“hombre”, es siempre sospechoso de tomar decisiones contrarias a su salud,
seguir los dictados del “organismo” en lugar de prescripciones desagradables,
mentir, etc. ;Qué esperar entonces de una mujer? El discurso sobre el “hombre”
propio del humanismo es, como ya lo han advertido las feministas, masculino.
En este caso, la mujer no solo es sospechosa en tanto que “enferma” sino ante
todo en tanto que mujer. Si hemos de tomar el discurso médico en serio, las
mujeres no solo estdn excluidas temporalmente de la razonabilidad, mientras
dura su condicion de enfermas, sino de manera permanente, por ser mujeres.
Aqui el discurso médico se articula con discursos histdricos sobre lo femenino y
lo masculino, o sobre el género, que han destacado el caracter corporal, sensible
e irracional de las mujeres en contraposicion a la voluntad y la razén, que
estarian del lado masculino. Este discurso, coincidente con la hegemonia del
humanismo occidental, establece cadenas de equivalencias que equiparan lo
femenino con la diferencia, la temporalidad, la anarquia, el error, el interés, la
insanidad y la desviacion, y a lo masculino con sus respectivos opuestos, la
identidad, la universalidad, la cultura, el desinterés, la verdad, la sanidad y la
justicia (Mohanty, 1991) (2009, p. 78).

El incardinamiento de este modelo binario también puede observarse cuando
el posicionamiento frente a la practica del aborto se asume como un derecho para
todas las mujeres sin importar el motivo, como en el caso de la siguiente
entrevistada, la cual, abiertamente expresd un posicionamiento a favor de esta

practica,
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Yo creo que es valido, ;por qué? porque las jovenes y hablando de que tenemos
el primer lugar a nivel mundial en embarazo adolecente, es mucho riesgo,
entonces las jovenes se exponen a un riesgo muy alto en cursar un embarazo en
donde lo estan ocultando, donde pues a lo mejor las convencieron, que también
es un tipo de acoso sexual, la manipulacion por parte de alguien que era el novio
y en cuanto quedaron embarazadas son abandonadas; toda esta situacion social,
la cuestion familiar, la cuestion de su propia salud, el abandono de estudios por
cursar un embarazo; sabemos y respetamos a las personas que ni siquiera lo
pensarian, afectar o interrumpir un embarazo, pero también hay historias muy
daninas de jovenes, de personas que cursen con un embarazo por una violacion.
En el caso de las que no fue por violacién, pero si fueron engafadas, fueron
engafiadas por un novio; entonces, como no reciben mas atencion mas que la
atencion del parto y se van, nuevamente vuelven a caer en redes de personas
porque ellas adquieren un comportamiento ;no? de que los agresores saben
perfectamente quienes pueden ser sus victimas y entonces ellas empiezan a
tener embarazos mas riesgosas, quizas al segundo, o tercer embarazo ya van y
solicitan la interrupcion del embarazo; pero si ellas desde un primer momento
hubieran accedido a esto y se les da la atencion psicoemocional pues realmente
podriamos cambiar la historia. El riesgo como cualquier procedimiento
quirurgico, si tiene un riesgo, pero si se atiende dentro de las primeras doce
semanas que es lo mas recomendable, se disminuye muchisimo la probabilidad
de peligro y ademds muchas otras jovenes donde no se cuenta con esta
posibilidad que ellas accedan irremediablemente acuden a servicios
clandestinos donde exponen su vida, su salud e incluso su salud reproductiva,
(qué quiere decir esto? que interrumpen el embarazo pero probablemente, les
producen infecciones, pueden tener hemorragias, pueden terminar en otras
cirugias mas complicadas y queden afectadas de por vida para poder volver a
tener hijos. lo que practicamente le esta faltando a esta persona es la atencion
psicoemocional, a pesar de que médicamente se le da toda la asesoria, se le
exponen los riesgos, cuando se le estd dando de alta se les dice que por el tipo
de atencion que vivieron no deben de embarazarse, qué usen un método;
aunque sea algo muy breve en el momento que se estd dando de alta acuda al
area de planificacion para que si usted no desea embarazarse utilice un método;
entonces, aqui bdsicamente la persona no estd sensibilizada, no esta
sensibilizada y entonces habria que reforzar ;no? las dreas dan platicas incluso
en los espacios de las salas de espera y todo, sin embargo las personas que
digamos empiezan a tener una situacion asi pues estan demostrando una total
inmadurez, y un total no cuidado de su salud, al contrario, podrian estar
poniendo en riesgo su vida o su misma salud reproductiva; ahora, no creo que
sea por caso de una violencia sexual, porque pues, los agresores a veces también
cuidan, a veces también usan condon; algunos agresores, lamentablemente es
conocido, les dan la pastilla del dia siguiente, las obligan a que se la tomen;
entonces, aqui yo creo que son jovenes que estan totalmente desinformadas y
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que no han acudido incluso a las dreas donde siempre se les emocionan que
deben de acudir, entonces a lo mejor mientras estd hospitalizada sean abordadas
ahi en su cama de hospitalizacion por el area de psicologia (E1]1).

Aunque la entrevistada asume un posicionamiento bastante permisivo y
ademads incorpora argumentos que tienen que ver, no solamente con las causales
legales del aborto, sino con la posibilidad de las mujeres de elegir un plan de vida,
aun se observa la presencia del discurso normativo que ve a las mujeres como sujetos
con la necesidad de recibir atencidon psicologica antes de tomar una decision, asi
como las responsables del cuidado en las practicas sexuales.

No tinicamente el personal entrevistado refiere posicionamientos anclados a
este modelo, sino que ademas identifican posicionamientos del resto de sus colegas
que estan permeados por este modelo y con los que no estan de acuerdo, como es el
caso de la E1J1, que es la inica que refiri6 un posicionamiento abiertamente en favor

del aborto,

dentro de todo el personal que se encuentra en una institucion para dar atencion
si hay personas que realmente frenan o desconocen que tienen un derecho las
personas para ser atendidas, entonces empiezan a, las rechazan, y entonces se
quieren retirar y tiene uno que empezar a abordar y buscar una persona que
pueda apoyar en que den la atencidn; entonces se tiene que ver desde el drea de
gobierno de ese hospital que por favor den la atencion o que conduzcan a esta
persona con alguien que realmente va a atender lo que esta requiriendo (E1J1).

Puede observarse, pues, como los posicionamientos que dirigen las actitudes
del personal estan permeados por una variedad de discursos que incorporan y hacen
suyos a través de los diferentes procesos formativos que viven y que son tanto de
caracter ético, moral, religioso, educativo formal, politico y médico-cientifico y por
supuesto con los discursos normativos de género. Ademas, es claro como existe un
cierto nivel alto de consenso respecto al aborto cuando este se realiza en alguna de
las circunstancias bajo las cuales la legislacion lo considera viable; mientras que en

el resto de las situaciones parece no haber un consenso.
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Resulta interesante analizar también el hecho de que el personal que se ve
obligado a realizar la practica del aborto, dada su adscripcion laboral a la institucion
de salud desconoce que, de la misma forma en que existe una legislacion que los
obliga, existe otra que les protege en caso de que, por sus posicionamientos o
creencias individuales, no se sientan facultados para realizar un aborto y que
ademas, recientemente se aprob6 como un derecho para el personal de salud, que es
la objecion de conciencia.

Todo lo anterior permite afirmar el supuesto de esta investigacion, el cual
admite que la ruptura entre la normativa para la prestacion de servicios de ILE y la
prestacion real de dichos servicios tiene que ver con los conocimientos y las actitudes
que asume el personal en relacidn a esta practica, mismos que estan determinados
por los diferentes discursos emanados de las instituciones sociales en las cuales se

mueven y que estos incardinan haciéndolos suyos, como apunta Cook,

cuando las leyes no estan apoyadas por los recursos necesarios para
proporcionar los servicios que autorizan, el ejercicio de la reforma legal no tiene
sentido. [...] Los gobiernos que han vencido la oposicién religiosa y de otro tipo
para que la mujer pueda optar por el aborto son, de modo casi invariable, reacios
a situar a los profesionales de la salud y a las instituciones sanitarias bajo el
deber positivo de llevar a cabo abortos. Sin un compromiso gubernamental de
cubrir la demanda de aborto, el aborto ilegal mantiene su frecuencia y el aborto
meédico seguro queda al alcance solo de los ricos y privilegiados (1991, p. 103).

De esta forma se puede asumir que nos enfrentamos a un ejercicio profesional

poco flexible ante legislaciones de avanzada.

3.2.1 Denuncias individuales hacia los mecanismos institucionales

Se decidio incorporar como categoria de andlisis las denuncias que el personal
manifestd en el desarrollo de la investigacion, pues se asume que éstas dan cuenta
de las resistencias que enfrenta el personal y de alguna manera, permiten indagar

en otros factores, ademas de sus conocimientos y actitudes, que estan limitando su
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practica y en consecuencia, el acceso a los servicios de ILE y que tienen que ver
directamente con cuestiones estructurales o de la propia instituciéon, mas que sus
disposiciones individuales.

La mayor parte de los estudios que involucran a personal prestador de
servicios de salud asumen que estos tiene la posibilidad completa de auto regularse,
sin embargo, como se ha anotado en apartados anteriores, vale la pena reconocer
que, de la misma forma en que el personal posee la capacidad de regulacion y de
participacion activa en el acceso a los servicios de salud SyR de las mujeres; también
se encuentra determinado por una estructura que puede limitar esa participacion
activa.

Desde el interaccionismo simbolico se asume que la realidad es producto de
las intenciones de los actores, pero que estas estan también influenciadas por el lugar
de enunciacion y por los diferentes discursos emanados de las instituciones sociales
a las que pertenecen.

Las denuncias que realiza el personal a la institucion de salud, se relacionan
sobre todo con las deficiencias técnico-instrumentales y de infraestructura que
existen en sus centros de trabajo.

Por ejemplo, el E6]J2, comentaba que un hospital en el que se realizan en
alrededor de 100 abortos cada mes, se cuenta Uinicamente con un equipo para
realizar Aspiracion Manual Endouterina (AMEU), siendo esta la técnica mas
adecuada y avanzada para realizar interrupciones de embarazos de menos de doce
semanas de gestacion, por lo que se opta por realizar Legrados, técnica que implica
una mayor invasion y riesgo para las mujeres con abortos de menos de doce

semanas:

... puede ser un AMEU o un legrado, eso depende también de la capacidad que
tiene cada médico para manejar cualquiera de las dos técnicas, porque no es lo
mismo hacer un AMEU que es una técnica mas simple, pero no todos estan
familiarizados con el equipo y como utilizarlo; a un legrado, un legrado tienes
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en el hospital, a todos estan familiarizados de cémo utilizarlo, por eso cuando
hacen legrados aqui tenemos menos incidencia en restos a como cuando lo
hacen con AMEU... es mas la prdctica de legrado porque no hay equipos de
AMEU en el hospital, hay uno y medio sirve. Uno (E6]2).

Esto limita la posibilidad de considerar al personal en su dimension ciudadana,
es decir, con el derecho de recibir las mejores condiciones para el ejercicio de su
practica profesional; lo que impactaria también en la capacidad de estos de mirar a
las usuarias en su calidad de ciudadanas.

Si bien, los conocimientos y las actitudes del personal son algunos de los
principales factores que limitan la prestacion de servicios de ILE, lo es también la
carencia y deficiencia de los recursos necesarios para proporcionar dichos servicios.
Esta situacion limita en gran medida la prestacion del servicio, pues el personal, al
sentir que no cuenta con las condiciones adecuadas de higiene, instrumental y
medicamentos para realizar un aborto exitoso, puede expresar su resistencia a
practicarlo, pues estaria comprometiendo la salud y vida de la mujer, asi como su
carrera profesional.

Si bien el personal no lo expresa de esa forma, se puede interpretar que el no
contar con los recursos materiales necesarios, influye en sus posicionamientos y
actuacion.

Una mas de las inconformidades que expresaba el personal fue acerca de los
casos en los que se criminaliza a las mujeres que acuden a las clinicas con abortos en
proceso, ya que la institucion pide la canalizacion de las mujeres a los servicios de
procuracion de justicia por presumirse que los abortos con lo que acuden han sido
provocados por ellas mismas.

La denuncia hecha hacia la institucion tiene que ver con que los mecanismos
para la prestacion de los servicios o para la canalizacion de las mujeres en situacion
de aborto no son claros y que el personal tiene que actuar como le indiquen sus

propios posicionamientos, lo que les coloca en una situacion dificil de manejar.
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Por un lado, hubo personal que expreso claramente que como prestadores de
servicios no tienen la facultad ni la obligacion de canalizar a una mujer en situacion
de aborto a los servicios de procuracion de justicia, al cuestionar a una de las
entrevistadas acerca de si el personal da aviso al Ministerio Publico (MP) sobre la

llegada de una mujer con un aborto iniciado, responde

No porque ellas hacen su referencia, pues que se cayeron, que, aunque a veces
es evidente pues que fue provocado, pero la historia clinica tiene su apartado
donde uno interroga qué ocurrid, cdmo sucedieron las cosas; entonces nosotros
no podemos decidir una situacion que la usuaria nos esta externando, no la
podemos cuestionar. Para las cuestiones de interrupcion voluntaria del
embarazo que ellas estan externando que vivieron una violacion, si se hace esta
notificacidn, es una hoja que se hace un reporte y que si se da aviso al ministerio
publico, pero esto no implica que forzosamente vayan a ejercer una situacion
legal sobre ella porque esto ya es legal, la IVE [Interrupcion Voluntaria del
Embarazo], sin embargo probablemente si llegara a presentarse algun
representante de procuracion de justicia la interrogarian y pues aunque ella no
pueda dar mayores datos, no se puede dar el seguimiento del agresor ni nada
porque pues a lo mejor puedo decir y por lo mismo que la cuestion
psicoemocional estan afectadas, puede decir es que:-”’fue un dia que yo sali, iba
yo caminando en la calle, no lo vi, me jalaron”, entonces también los del
ministerio publico se quedan sin armas para tratar de buscar a ese agresor y en
el caso de que la persona también estuviera haciendo esa suposicion de que fue
una situacion de violacion, a lo mejor si fue una violacién de un familiar, pero
no lo puede externar, no nos lo refiere, entonces también para la cuestion legal
es: “no pues yo estaba y entré una persona, no la vi, no supe...” entonces no hay
cdmo hallar armas para buscar al agresor, sin embargo para la cuestion
psicoemocional, si, los psicologos tienen todas sus herramientas para poder ir
trabajando con ellas esa situacidon y poderlas apoyar realmente.

Si llega ya con un aborto en evolucion nosotros atendemos el aborto en
evolucion bajo la referencia que ellas comentan que empezaron a sangrar, no
nos van a decir si hubo introduccién de algiin medicamento, introduccién de
algin objeto o manipulaciéon por parte de alguna persona, no lo dicen; uno
atiende a una persona que llega ya con una hemorragia o ya expulsando una
bolsa con el producto de la gestacion

Un sangrado uterino por un embarazo, por un aborto en evoluciéon no implica
aviso a MP (E1]1).

168



Capitulo 3.

Por otro lado, una mas de las entrevistadas refirio que si debe darse aviso al
MP cuando una mujer acude con un aborto iniciado, y no por el hecho de
considerarsele victima de violencia, sino en calidad de haber cometido el delito de

aborto,

Se tendria que dar aviso, se tendria. Aqui también tiene que ver mucho la
condicion y la decision, el conocimiento informado a la paciente; como
servidores publicos nuestra obligacion es notificar al MP, pero pues también
aqui tendriamos que establecer un mecanismo ideal y eficaz, porque a veces yo
notifico, pero el ministerio publico no viene; entonces, como hospital, tampoco
puedes tener mucho tiempo a una paciente si necesita un legrado. Entonces si
yo notifico hoy y mafana no viene el MP, pues ya se pierde el enlace, pero si
hay, incluso nosotros como secretaria a través del SUIVE, que es el informe
semanal, si viene un apartado de las notificaciones de abortos.

Esta situacion, mas que una critica hacia el propio personal, representa una
deficiencia de la institucion y de sus mecanismos poco claros acerca de lo que
procede cuando se recibe a una mujer en situacion de aborto iniciado.

Los dos posicionamientos anteriores permiten reflexionar varias cosas, por un
lado, puede derivarse que, ante la sospecha de un aborto inducido por la usuaria, el
prestador de servicios de salud tiene que movilizar una serie de discursos para
construir una decision que oriente su actuar, al no haber mecanismos claros que le
indiquen su proceder. Lo mds probable es que el hecho quede registrado como un
aborto espontdneo o un aborto en proceso, mas que como uno inducido por la mujer,
lo que liberaria al prestador de cualquier proceso o tramite legal que hubiera que
realizar y que también justificaria que no se encentren en los registros oficiales
abortos por causal.

Por otro lado, puede atribuirse a su voluntad de apoyar a la mujer no
evidenciando la situacién, en caso de que esta no se corresponda con alguna de las

causales legales. Tal como apuntan Ehrenfeld, Cardenas y Morelos (1992),
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. asi como hay médicos que no tienen un comportamiento y una expresion
punitiva hacia la mujer que acude con un aborto, también existen aquellos que
trasladan los criterios de su propia moral a la préctica institucional, condenando
a la mujer. Sea como fuere, se puede considerar que la primera actitud de no
juzgar moralmente a la mujer que aborta es un comportamiento que tiende a
proteger a la mujer, ya que cuanto menos evidencias se registren, mas seguridad
encuentra la paciente de no ser acusada y procesada por la interrupcion
voluntaria del embarazo (En Gonzalez de Leon, 1995, p. 7).

Existen casos documentados de mujeres criminalizadas por el delito de aborto
en el estado, como en el caso de “Maria” una mujer de 22 afios que se encontraba
realizando labores domésticas cuando tuvo un aborto espontaneo. Ella, al no saber
que estaba embarazada, pues un ano antes le habia sido colocado un Dispositivo
Intrauterino después de su ultimo parto, asustada, recogid el producto, lo colocé en
una bolsa y sus familiares llamaron una ambulancia.

Maria fue trasladada al Hospital Regional Rafael Pascasio Gamboa, uno de los
que se seleccionaron para este estudio, y ahi, antes de proporcionarle la atencion
médica, fue referida a los servicios de procuraciéon de justicia, dado su estado de
salud, el MP acudié hasta su camilla para interrogarla. La mujer refirié haberse
sentido hostigada y presionada, pues el encargado del MP esperaba que ella
“confesara” que se habia provocado el aborto. 30 horas mas tarde y por medio de la
denuncia en redes sociales de organizaciones civiles, Maria fue atendida y se le
realizd una limpieza. Mientras convalecia en su recuperacion, fue hostigada
nuevamente por personal de la clinica mostrandole embriones y fetos de diferentes
etapas gestacionales, argumentandole que eso era lo que “otras mujeres habian
hecho con sus bebés”.

Esta situacion fue llevada a la Comision Estatal de los Derechos Humanos,
misma que emitié recomendaciones a la clinica para la prevencion de la violencia
obstétrica, que es el tipo de violencia bajo la cual se catalogd el trato que recibid

Maria.
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Lo anterior da cuenta del nivel de violacién de derechos humanos al cual puede
llegarse mientras no se establezcan los pardmetros adecuados que indiquen el
proceso y la ruta critica para la atencion de mujeres en situacion de aborto, y que

ademas se corresponda con cada uno de los lineamientos y normativa tanto

internacional, como nacional y local.
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CAPITULO 4. DESARROLLO HUMANO Y ACCESO A SERVICIOS
DE SALUD

4.1. El desarrollo como libertad

Mucho tiempo se ha hablado de desarrollo en términos de crecimiento
econdmico, sin embargo, se ha dejado de lado una posibilidad de desarrollo que, a
mi juicio, permite que las personas puedan adquirir las herramientas basicas para
su crecimiento a nivel individual, lo que, a mediano plazo, representaria la
posibilidad de construir espacios de convivencia mas idoneos y acceso a elementos
que permitan, después, el desarrollo en términos econdmicos.

Amartya Sen, fildsofo y economista indio, ha elaborado toda una teoria que
precisamente tiene relacién con lo referido en el parrafo anterior, el desarrollo
humano. Este tedrico enmarca sus aportaciones respecto al desarrollo humano en la
idea de que las acciones que se emprendan para lograrlo deben conducir a una vida
basada en la libertad de las personas.

Antes de comenzar con el desarrollo de la propuesta de Amartya Sen (2000a,
2000b, 2007 y 2010), es importante hacer mencion al hecho de que mucho se ha
acusado a su teoria de idealista, por colocar la libertad como el fin del desarrollo
humano. Sin embargo, el trabajo de este teorico, si bien, no deja de lado los

posicionamientos econdmicos que inevitablemente empapan las teorias del
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desarrollo, los entrelaza con aspectos politico filoséficos que le dan un sentido mas
humano. Esto altimo se refuerza pues su teoria esta transversalizada por cuestiones
sobre de identidades culturales, universalidad de los derechos humanos,
democracia y justicia social.

La pretensiéon de Sen es, pues, lograr como presupuesto inicial para el
desarrollo humano, la conciliacion entre la justicia global y la libertad cultural, es
decir, un “modelo de justicia global que sin ser relativista tampoco ahogue la
eleccion social -ni las identidades plurales- de las personas que constituyen los
diversos pueblos y culturas” (2007, s.p.).

Las aportaciones de Sen se vuelven necesarias para el desarrollo de la
propuesta de esta investigacion, pues el derecho de las mujeres a acceder a un aborto
seguro tiene relacion directa con el derecho a una vida digna, asi como con la
libertad, elementos que dan sustento ético a los derechos humanos establecidos en
la Declaracion Universal a los que las reflexiones de este autor dan sustento. Por ello,
sus aportaciones sirven para argumentar muchas de las reivindicaciones
progresistas que tienen que ver con el ejercicio de la salud SyR. Tan es asi, que estas
han sido retomadas de manera formal como punto de partida por el Programa de
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), que desde inicios de los afios 90 del
siglo pasado publica afio con ano el conocido Reporte de Desarrollo Humano, lo que
representa una muestra del gran peso que la teoria de Amartya Sen tiene para este
organismo internacional.

Uno de los grandes conceptos desde los cuales Amartya Sen (2007) argumenta
toda su teoria es el de justicia social. Para entenderlo es importante previamente
hacer un esbozo a la interrelacién de dos conceptos fundamentales para la teoria de
Sen, el de funcionamientos y el de capacidades, que digamos, representan el punto

de partida.
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El autor hace referencia a los funcionamientos como el elemento mas primitivo
de su teoria; estos hacen referencia a las partes de un estado en una persona, es decir,
aquello que puede lograr o ser en su diario vivir. Por su parte, la capacidad tiene
que ver con las combinaciones alternativas que la persona pueda o sea capaz de
realizar para elegir entre una coleccion aquella que situacion que le posibilite ser
libre, en los términos en que Sen (2007) entiende la libertad, como la capacidad de
poder elegir y actuar.

Para este autor, la explicacion de desarrollo que han dado las ciencias
econdmicas ha sido por demas utilitarista y reduccionista, pues estd centrada
unicamente en los resultados medibles en términos de bienes a los que se puede
acceder a través de los ingresos. Sin embargo, no ha tomado en cuenta la situacion
real de las personas. Menciona que, si bien, el subjetivismo, que es inherente a
algunas de las teorias del desarrollo de corte utilitarista, evalta la situacion de las
personas, estas lo hacen en términos de estados mentales que tienen a resultar
volubles; por lo que existe la necesidad de evaluar la situacion de las personas mas
por las condiciones objetivas de su existencia.

En este sentido, las aportaciones de Nussbaum (2002) permiten fortalecer la
idea de que el acceso a la salud y a la educacion es un elemento fundamental para el
desarrollo humano, pues propician mayores condiciones de justicia social,
instrumento ético que la autora erige para llegar al desarrollo. Mientras Sen (2000a
y 2000b) apuesta a la libertad como herramienta para el desarrollo, Nussbaum (2002)
apuesta por el aumento de las capacidades humanas para una vida digna.

Nussbaum retoma las aportaciones de Sen (2000a, 2000b, 2007 y 2010) para
elaborar toda una teoria para la evaluacion de la calidad de vida basada en las
capacidades humanas que tiene que ver con qué son las mujeres realmente capaces
de hacer, mas que preguntarnos qué cantidad de recursos poseen las mujeres;

aunque no esta de mas mencionar que la misma autora plantea que aunque retoma
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y se inspira en las aportaciones de Sen (2000a y 2000b), la principal diferencia entre
ambos es que ella ha elaborado una lista de capacidades centrales, las cuales estan
orientadas a evaluar el nivel de calidad de vida que poseen las personas en funcion
de la capacidad que tienen para satisfacer cada una de las necesidades.

A esta lista, Nussbaum (2002) la denomina lista de Capacidades Centrales para

el Funcionamiento Humano, y plantea los siguientes elementos
A. Basicas:

e Vida. Ser capaz de vivir hasta el final de la vida humana de extension normal;
no morir prematuramente, o antes de que la propia vida se haya reducido de tal
modo que ya no merezca vivirse.

e Salud corporal. Ser capaz de tener buena salud, incluyendo la salud
reproductiva; estar adecuadamente alimentado; tener un techo adecuado, tener
acceso a los servicios de salud.

e Integridad corporal. Ser capaz de moverse libremente de un lugar a otro; que
los limites del propio cuerpo sean tratados como soberanos, es decir, capaces de
seguridad ante asalto, incluido el asalto sexual, el abuso sexual de menores y la
violencia doméstica; tener oportunidades para la satisfaccion sexual y para la
eleccion en materia de reproduccion.

e Sentidos, imaginacion, pensamiento. Ser capaz de utilizar los sentidos, de
imaginar, pensar y razonar, y de hacer todo esto de forma —verdaderamente
humana, forma plasmada y cultivada por una adecuada educacion, incluyendo,
aunque no solamente alfabetizacion y entrenamiento cientifico y matematico
basico. Ser capaz de utilizar la imaginacion y el pensamiento en conexion con la
experiencia y la produccion de obras y eventos de expresion y eleccion propia,
en lo religioso, literario, musical, etc. Ser capaz de utilizar la propia mente de
manera protegida por las garantias de libertad de expresion con respeto tanto al
discurso politico, como artistico, y libertad de préctica religiosa. Ser capaz de
buscar el sentido ultimo de la vida a la propia manera. Ser capaz de tener
experiencias placenteras y de evitar el sufrimiento necesario.

e Emociones. Ser capaz de tener vinculacion con cosas y personas fuera de uno
mismo, amar a quienes nos aman y cuidan de nosotros, de penar por su
ausencia, y, en general, de amar, de penar, de experimentar nostalgia, gratitud
y temor justificado. Que el propio desarrollo emocional no esté arruinado por
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un temor o preocupacion aplastante, o por sucesos traumaticos de abuso o
descuido.

e Razon practica. Ser capaz de plasmar una concepcion del bien y de
comprometerse en una reflexion critica acerca del planeamiento de la propia
vida.

B. Potenciales
e Afiliacion.

a) Ser capaz de vivir con y hacia otros, de reconocer y mostrar preocupacion por
otros seres humanos, de comprometerse en diferentes maneras de interaccion
social; ser capaz de imaginarse la situacion de otros y de tener compasion de tal
situacion: ser capaz tanto de la justicia cuanto de la amistad.

b) Poseer las bases sociales del respeto a si mismo y de la no humillacion; ser
capaz de ser tratado como un ser dignificado cuyo valor es igual al de los demas.
Esto implica, como minimo, proteccion contra la discriminacion basada en la
raza, el sexo, la orientacion sexual, la religion, la casta, la etnia o el origen
nacional. En el trabajo, ser capaz de trabajar como un ser humano, haciendo uso
de la razén practica e ingresando en significativas relaciones de reconocimiento
mutuo con los trabajadores.

e Otras especies. Ser capaz de vivir con cuidado por los animales, las plantas y
el mundo de la naturaleza y en relacion con todo ello.

® Juego. Ser capaz de reir, jugar y disfrutar de actividades recreativas, es decir
tiempo de ocio o diversion.

e Control del propio entorno.

a) Politico. Ser capaz de participar efectivamente en elecciones politicas que
gobiernen la propia vida; tener el derecho de participacion politica, de
protecciones de la libre expresion y asociacion.

b) Material. Ser capaz de tener prioridad (tanto de la tierra como de bienes
muebles), no s6lo de manera formal sino en términos de real oportunidad; y
tener derechos de propiedad sobre una base de igualdad con otros; tener el
derecho de buscar empleo sobre una base de igualdad con otros; no estar sujeto
a registro e incautacion de forma injustificada (pp. 120-123).
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En suma, son estas capacidades las que van a posibilitar potencializar el
desarrollo humano de las mujeres.

Las y los prestadores de servicios de salud, al mismo tiempo que son participes
de recibir las herramientas que les permitan desarrollar estas capacidades, por
ejemplo, a través de la dignificacion de su practica, del acceso a la educacion, etc., se
convierten en agentes capaces de posibilitar que las mujeres adquieran estas
herramientas y capacidades que permitan su pleno desarrollo humano a través del
acceso a la salud y en consecuencia a una vida digna.

En suma, desde esta perspectiva es importante entender que el desarrollo lo
propician las personas y lo que estas movilizan para lograrlo y no variables de corte
abstracto, impersonal y utilitarista, como los propias de las teorias de desarrollo
economico.

Cabe aclarar que esta vision del desarrollo humano no excluye la importancia
del crecimiento en términos econdémicos como elemento para alcanzar el desarrollo
y bienestar de una sociedad; sino que rechaza que se vincule de manera automatica
y Unica el crecimiento econdmico con el desarrollo. Claro estd que el crecimiento
econdmico contribuye al mejoramiento del capital social y capital humano que
desemboca en una mejor economia. Sin embargo, es imprescindible que los
gobiernos disefien e implementen politicas publicas mas inclusivas orientadas a la

ampliacion de las potencialidades y opciones de las personas.

4.1.1. El acceso a la salud como elemento del desarrollo

Retomando las aportaciones de Sen (2000a y 2000b) y Nussbaum (2002), se
puede inferir, entonces, que la salud representa un medio fundamental para ampliar
las libertades y capacidades de las que disfrutan o pueden disfrutar los miembros

de una sociedad, tanto mas si se trata de la salud SyR. Pues especificamente esta area
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de la salud da la posibilidad de que las personas puedan movilizar sus
funcionamientos y capacidades para la eleccion de aquello que les resulta adecuado
para su vida y que de alguna manera les proporciona libertad, en este caso, la
libertad de decidir ejercer o no el rol de la maternidad.

La ausencia de libertades para las personas estd estrechamente relacionada con
la falta de acceso a servicios publicos y de asistencia social. Se incurre, pues, en una
total violacion a estas libertades, especificamente las civiles y politicas, cuando se
imponen restricciones a la posibilidad de elegir de las personas. Asi mismo, no
posibilitar el desarrollo de la capacidad de salud, mengua la posibilidad de
desarrollar todas las demds capacidades humanas para el desarrollo, como plantea
Nussbaum (2002).

Es por lo anterior que resulta pertinente enmarcar la problematica de estudio
en las aportaciones de Sen (2000a y 2000b) y Nussbaum (2002), pues el aborto, al ser
una practica con una carga cultural mayoritariamente negativa y colmada de
estigma y tabu ha sido objeto de diversas restricciones a nivel institucional que
derivan en politicas publicas restrictivas que limitan la libertad de las mujeres que
necesitan o eligen no vivir un embarazo ni ejercer la maternidad en determinado
momento de su vida por diversas circunstancias.

Seguin Sen (2000a), el acceso a la libertad es fundamental por dos razones.
Primeramente, por una cuestion evaluativa, que tiene que ver con evaluar el
progreso de las personas tomando en cuenta si estas mejoran o no. Y, en segundo
lugar, una cuestion efectiva, es decir, que la consecucion del desarrollo quede a
merced de la libre eleccion de las personas. En este sentido, el libre albedrio emerge
como elemento constitutivo del desarrollo humano.

En suma, no basta con garantizar los medios para que las personas tengan
acceso a ciertos bienes y servicios, sino que es necesario que estos estén pensados y

disefiados en funcion de lo que cada persona necesita. Ejemplo de esto es que los
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mismos derechos humanos, como garantias individuales, establecen que no deberan
someterse a ningun tipo de votacion o consenso, pues las necesidades de las
personas son especificas y no necesariamente se corresponden con lo que la mayoria
aprueba.

Lo anterior, es decir, el que se legisle o se promuevan acciones en funcion de
lo que se cree que la mayoria quiere o necesita, provoca que se dejen en el desamparo
y se invisibilicen las necesidades de los grupos minoritarios, quienes histéricamente
han sido los mas vulnerados. La negativa de muchos Estados a reconocer las
libertades tanto politicas como civiles de las personas y la imposicion de
restricciones para su ejercicio es una completa violacién a la libertad.

En el caso de las mujeres, que claro estd, ya no representan un grupo
minoritario, las representaciones sociales impregnadas de significados de corte
patriarcal y machista, han posibilitado que sus necesidades se desdibujen ante otras
que se consideran mds importantes, como los conflictos politicos, culturales, la
hambruna e incluso las cuestiones ambientales.

Diversos grupos, sobre todo los feministas han logrado que en todas estas
luchas en las que las mujeres han sido invisibilizadas se pueda transversalizar la
mirada de género y que sus necesidades no se desdibujen del todo, argumentando
que cada problema social afecta de manera diferenciada a hombres y a mujeres y
proponiendo alternativas para librar estas problematicas.

La salud SyR, como se menciona en los primeros apartados de este trabajo, ha
representado una de las principales luchas de las mujeres. Pues el hecho de poseer
las cualidades bioldgicas para la reproduccion las ha colocado en lugar idéneo para
ser blanco de politicas publicas acordes a intereses de las clases dominantes, por lo
que su capacidad de elegir queda a merced de lo que los gobiernos consideren que

es lo ideal.
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Si bien, el tema del aborto, desde un punto de vista de ejercicio de la libertad
de decidir, esta estrechamente relacionado con las visiones acerca del inicio de la
vida humana, diversos estudios han dado forma a multiplicidad de instrumentos a
nivel global que resuelven este dilema, argumentando, en su mayoria y con el
respaldo de la bioética y biomédica, que la vida humana no estd presente en un
cigoto o embridn que no tiene la capacidad de sobrevivir fuera del titero materno;
por otro lado, cuando no se resuelve este dilema desde las argumentaciones de la
bioética y biomédica, los instrumentos internacionales instan a los estados a primar
las necesidades inmediatas que dan pie a problemas mas severos para las mujeres,
como la muerte materna por abortos mal practicados, por sobre las concepciones
que puedan tenerse respecto al estatus del no nacido.

La falta de libertades que no permiten el desarrollo humano, en términos de lo
que propone Sen (2000), estd relacionada directamente con la pobreza que limita las
posibilidades de las personas de acceder a los servicios que satisfagan sus
necesidades, tanto las mas bdsicas como aquellas que les permitiran desarrollarse.

La salud cobra especial importancia, pues se relaciona directamente con la
posibilidad de garantizar el bienestar de la esfera de ejercicio de autonomia y
ciudadania mas inmediata de las personas, su cuerpo.

Por tanto, la idea de salud tradicionalmente entendida como la ausencia de
enfermedad estd siendo opacada por una idea mds integral que entienda la salud
como la posibilidad de generar bienestar en las personas a fin de propiciar
condiciones para su desarrollo.

Una idea de la salud centrada en las personas va ganando terreno en algunas
legislaciones e instrumentos internacionales. Este enfoque prima los derechos
ciudadanos y la equidad social. En este sentido, el Estado se vuelve un actor

fundamental, pues su tarea va a consistir en garantizar la salud a las y los
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ciudadanos y, sobre todo, ejercer acciones a fin de reducir y erradicar las
inequidades y exclusiones de cualquier tipo.

La construccion de un sistema de salud que busque el desarrollo social y
humano necesariamente tiene que vincular a todos los actores de la sociedad, ya no
unicamente a las instituciones sanitarias tradicionales y propiciar que la salud sea
entendida como la busqueda de la defensa y proteccion de todos los derechos
ciudadanos. Esto lleva implicita la necesidad de que los programas de intervencion
sean disefiados transversalizando las cuestiones etarias, de clase, de raza y por
supuesto, de género.

Segun Matias (2007), la salud repercute en el mejoramiento de la calidad de
vida y el desarrollo y potencializacion de las capacidades de eleccion. En suma, la
salud tiene una funcién de unificadora de la calidad de vida y las capacidades de las
personas

La Ley General de Salud de Republica Dominicana (2004) puede tomarse como
un ejemplo de definicion de salud que tiene una relacidon directa con la propuesta de
Sen (2000a, 2000b, 2007 y 2010) de entenderla como elemento del desarrollo humano.
En su articulo 2 establece que la salud es “un medio para el logro del bienestar
comun y un fin como elemento sustantivo para el desarrollo humano” (p. 18).

Se puede observar, pues, como la idea de salud entendida como ausencia de
enfermedad se va desdibujando de algunas legislaciones nacionales, para dar paso
a perspectivas mads integrales, como la que presenta la mencionada Ley que la

entiendo como

intimamente ligada al desarrollo global de la sociedad, constituyéndose en el
producto de la interaccion entre el desarrollo y la acciéon armodnica de la sociedad
en su conjunto, mediante el cual se brindan a los ciudadanos y ciudadanas las
mejores opciones politicas, econdmicas, legales, ambientales, educativas, de
bienes y servicios, de ingresos, de empleos, de recreacién y participacién social
para que, individual y colectivamente, desarrollen sus potencialidades en aras
del bienestar. Por lo tanto, la salud no es atribucién exclusiva del Sector Salud
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y, en consecuencia, ya no se prestara exclusivamente dentro de sus instituciones
(2004, p. 18)

La definicion de salud aplicable en México no dista mucho de la anterior, en
este caso, la Ley General de Salud, reformada por dltima vez en enero de 2017, la
define “como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades” (p. 1). Establece ademas que dentro de
sus finalidades se encuentran garantizar el bienestar mental y fisico de las personas,
con el fin de contribuir al pleno ejercicio de sus capacidades; prolongar y mejorar la
calidad de la vida humana; proteger y acrecentar los valores los valores que
permitan crear, conservar y disfrutar de condiciones de salir que contribuyan al
desarrollo social; extender actitudes de responsabilidad y solidaridad de Ila
poblacidon para preservar, conservar, mejorar y restaurar la salud; disfrutar de
servicios de salud y de asistencia social orientadas a satisfacer de manera eficaz y
oportuna las necesidades de la poblacién; promover el conocimiento para
aprovechar y utilizar de manera adecuada los servicios de salud; y finalmente,
desarrollar la ensefianza y la investigacion cientifica y tecnoldgica para la salud.

Para el estado de Chiapas, la Ley General de Salud estatal homologa los
lineamientos y finalidades de la federal, mdas no ofrece, explicitamente una
definicidn de salud.

Puede observarse en las finalidades de la Ley General de Salud para México
que vincula de alguna manera la idea de acceso a la salud con la de desarrollo, en
este caso, desarrollo social.

Lo importante de hacer mencion a los documentos anteriores es reflexionar
acerca de en qué medida estos lineamientos establecidos en un instrumento oficial y
de observancia nacional como el anteriormente mencionado son efectivos y
realmente garantizan el acceso a las libertades en materia de salud que requieren las

mujeres de la region de estudio.
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A pesar de la existencia de instrumentos tanto de observancia internacional,
como nacional y local que plantean el acceso a la salud como un elemento
posibilitador del desarrollo humano, en México y Chiapas existen problemas que
limitan las capacidades humanas y la calidad de vida de la poblacion. Como los altos
indices de muerte materna, que ubican a Chiapas en el primer lugar a nivel nacional
con una tasa de 68.5 muertes por cada 100,000 nacimientos, seguin el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2015); o la falta de protocolos claros y

reglamentacion para la prestacion de servicios de salud como el aborto.

4.1.2. El acceso a los conocimientos como elemento del desarrollo

El acceso a los conocimientos se relaciona directamente con la posibilidad que
tienen las personas de acceso a la educacion.

En su mayoria, las propuestas de desarrollo incluyen el acceso a la educacion
como un elemento imprescindible. Para la propuesta planteada en este trabajo cabe
hacer una precision inicial.

Se entiende el acceso del personal que se encuentra al frente de los servicios de
salud SyR a los conocimientos, como un detonador de desarrollo humano en la
medida en que les provee de la preparacion necesaria para garantizar servicios
adecuados a toda la poblacion, que a su vez veran resuelto en estos servicios el tema
del acceso a la salud; pero también se entiende como posibilitador de desarrollo
humano en la medida en que el propio personal posee la capacidad de acceso al libre
conocimiento que se traducird en una practica profesional y humana mas adecuada
a las necesidades de otros.

En este sentido, la Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe
(CEPAL, 1992) plantea la educacion y el conocimiento como ejes fundamentales de

la transformacion productiva con equidad. Podemos ver, entonces, que aun en

184



Capitulo 4.

términos estrictamente econdmicos se asume el acceso a los conocimientos como
imprescindible.

Desde los paradigmas de desarrollo economico, la educacion y el acceso a los
conocimientos son vistos como herramientas para la formacion de capital humano,
es decir, mano de obra necesaria para la produccién y, en consecuencia, para el
crecimiento econdmico de una sociedad.

En sus términos, el acceso a la educacion y los conocimientos se respaldan en
el derecho de todas las personas de acceder a los cddigos de la modernidad. Esto
implica que la poblacion esté capacitada para comprender y manejar los codigos
culturales basicos que plantean las transformaciones sociales. Se debe posibilitar que
las personas posean los conocimientos, habilidades y destrezas necesarios para

desenvolverse en la sociedad. Segtin la CEPAL (1992),

al referirse a la sociedad moderna se debe considerar que no se caracteriza solo
por la incorporacion de la racionalidad instrumental y el progreso técnico, sino
también por ser un conjunto orgéanico de ciudadanos, capaz de reflexionar sobre
si mismos, de determinar sus demandas, de integrarse internamente, de
responder a un entorno cambiante y de resolver problemas complejos (p. 146).

Trasladando las reflexiones anteriores al campo que nos atafie, tenemos que
resulta preciso que el personal que presta servicios de salud se encuentre capacitado
y preparado para enfrentar, responder y atender una problematica propia de los
cambios de la sociedad moderna, como lo es la libre decision sobre el cuerpo y lo
que en €l sucede.

Como se ha hecho mencion en el apartado sobre los retos educativos
modernos, la practica del aborto, entendida desde el marco de los derechos
humanos, ha ido ganando terreno en las ultimas décadas gracias a los debates
promovidos por los grupos feministas. Pero también responde a las cambiantes

dindmicas globales que han repercutido en las ideas acerca de la familia.
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Por un lado, las luchas de los grupos feministas por el reconocimiento del
derecho a la libre decision sobre el cuerpo y por el otro, y también en parte resultado
de lo anterior, la inclusién de las mujeres al campo laboral y profesional, ha supuesto
una notoria transformacion de la organizacion de la institucion familiar que impacta
en la valoracion de los roles tradicionales adjudicados a las mujeres, como es el de
ser madre. La modernidad y sus transformaciones han traido consigo otras ideas
que hacen ya no valorar tanto o no valorar el rol de la maternidad. Se observa que
es una vivencia que las mujeres estan aplazando o estan decidiendo nunca ejercer y
ante lo que la préctica del aborto se vuelve un medio para tal fin.

Ahora bien, desde la perspectiva del desarrollo se asume que la prestacion de
los servicios de salud SyR en la region de estudio no ha respondido a las necesidades
de la poblacion debido, en gran parte, a una deficiente formacién del personal.

Puede inferirse, en este momento, que la problematica observada es resultado
de un acceso inequitativo a los recursos de la modernidad, en cuanto a
conocimientos médicos y legales que permitan al personal una practica mas
adecuada. En términos llanos, esto no se debe a la falta de voluntad por si misma
del personal, sino a que sus condiciones de vida les han colocado en un espacio en
el que no han tenido acceso a los medios educativos necesarios para atender de
manera efectiva a las personas que requieren de sus servicios.

Lo anterior nos lleva al debate sobre las deficiencias generales en el sistema
educativo mexicano, en el cual no se garantiza el acceso al libre conocimiento y se
da prioridad a la economia y al desarrollo, dejando de lado el contexto de aplicacion
y sus necesidades mas prioritarias de las personas.

Una deficiente formacion profesional tendra como consecuencia una deficiente
prestacion de servicios y un deficiente ejercicio de la profesion, afectando el
desarrollo humano de las personas involucradas.

Segun Morales (s.f.) debe verse a la educacion e investigacion

186



Capitulo 4.

como condiciones irremplazables para el desarrollo y para un acceso equitativo
a los bienes y derechos sociales; para ello, es importante considerar el acceso al
conocimiento como un derecho social de uso colectivo mediante las
instituciones y los medios que la Sociedad y el Estado han creado para facilitar
su acceso y uso (p. 111).

En suma, debe verse a la educacion y al acceso a los conocimientos como un
derecho de todas las personas, fundamental e imprescindible para quienes los
necesitan para garantizar los derechos de otras personas, como lo es el personal
prestador de servicios de salud SyR de la region de estudio en relacion a las usuarias
de los mismos.

Las primeras revisiones documentales realizadas durante el proceso de
investigacion indicaron que al total del personal de primer nivel de atencion que
labora en las Jurisdicciones Sanitarias Regionales de Chiapas, se les brindaron 63
capacitaciones durante 3 afios inicamente, sin especificar el nimero de personal al
que fueron dirigidas, ni el tema abordado durante las mismas. Cabe hacer mencién
que las capacitaciones no fueron dirigidas a todo el personal ni en todas las
jurisdicciones.

Lo anterior da una idea de lo necesario que resulta establecer mecanismos que
por un lado primen la formacion y la capacitacion del personal como un derecho
que garantizard derechos a otras personas, mas que como un indicador al que hay
que dar cumplimiento para responder a determinadas politicas publicas, pues se
termina viendo a las oportunidades de educacion como obligatorias e impuestas,

mas que como posibilidades de desarrollo humano individual y colectivo.

4.2. Propuesta de acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva en el
marco del desarrollo

Gran parte de los andlisis planteados en esta investigacidon, producto del

acercamiento a través de las técnicas de acceso a la informacion y la revision tedrica
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realizada, dan cuenta de que, en gran medida, el supuesto planteado al inicio de la
misma acerca de que la ruptura entre la normativa que garantiza la prestacion de
servicios de ILE y la deficiente prestacion de los servicios por parte del personal esta
directamente relacionada con los conocimientos y actitudes que estos poseen en
relacion a la practica del aborto, tiene una respuesta positiva.

Ante ello, resulta conveniente ofrecer, desde esta mirada, una posibilidad de
transformacion que permita mejorar o hacer mas accesible el acceso a los servicios
de salud sexual y reproductiva para las mujeres de la region de estudio.

Evidentemente y como se ha planteado al inicio de este capitulo, esta propuesta
tiene, necesariamente, que involucrar los conocimientos y actitudes del personal que
presta los servicios.

Uno de los aspectos fundamentales que salieron a relucir en el andlisis de la
informacion tiene que ver con que el conocimiento acerca de la normativa favorece
el que las y los prestadores de servicios se vean en la obligacion de proporcionarlos;
aunque esto no necesariamente esté acorde con sus posicionamientos personales. Sin
embargo, centrarnos unicamente en la formacion para el conocimiento de los
recursos legales para la prestacion de los servicios, seria limitado y aunque en cierta
medida podrian favorecer el acceso a los servicios, es muy posible que no favorezcan
la forma en la que se prestan dichos servicios, es decir, la relacion jerarquica que
existe entre el personal y las usuarias.

Es necesario, por tanto, buscar que los programas de formacion del personal
contemplen una serie de ejes transversales. Con esto y sin importar los contenidos
abordados o propuestos en los programas de formacion, seguramente se favoreceria
la forma en que el personal entiende su relacion con las mujeres usuarias de los
servicios y al mismo tiempo la mirada respecto de su propia practica.

Una clave importante que deben considerar los programas de formacion del

personal tendria que contemplar una transformacion de la relaciéon desigual de
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poder que limita el que las mujeres puedan ser vistas como ciudadanas y personas
con la capacidad plena de decidir lo que ocurre en su vida y cuerpo; y al mismo
tiempo como contribuyentes a quienes el personal tiene la obligacion de brindarles
un servicio que el Estado garantiza y el cual las usuarias pagan a través de sus
impuestos 0 empleos remunerados. Pero también y por otro lado, tendria que
contemplar el reconocimiento de la labor del personal prestador de servicios y la
posibilidad de realizar su practica en la mejor de las condiciones.

En suma, se propone que todos los programas dirigidos a formar al personal
prestador de servicios de salud SyR contemplen los ejes que a continuacion se

explican.

4.2.1 Perspectiva de ciudadania y derechos humanos

En el apartado 2.1 de este documento se explicita la forma en que, desde la
perspectiva de los derechos humanos se entiende la practica del aborto.

Desde el campo de los derechos humanos se asume la practica del aborto como
parte de los mismos, debido a que la restriccidn en el acceso a este derecho estaria
limitando y violentando el acceso a derechos humanos fundamentales como el
derecho a la vida, a la salud, la igualdad, a la libertad, entre otros.

Sobre todo, en los paises en vias de desarrollo o con altas tasas de pobreza en
los que el aborto inseguro es una de las principales causas de muerte materna, los
principales instrumentos de derechos humanos instan a los paises a garantizar el
acceso al aborto legal y seguro.

Sin embargo, no resulta suficiente que el personal conozca los lineamientos,
sino que reconozca la practica del aborto como una posibilidad para el ejercicio de
la ciudadania de las mujeres.

Segun Ramirez (2011) la ciudadania es una accion ejercida por las personas en

funcion de lo que el Estado pueda otorgarles, es decir, en la capacidad para hacer
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efectivos los derechos y cumplir con las obligaciones, siempre y cuando el Estado
nos provea de las condiciones basicas necesarias para hacerlo, dejariamos de lado
otras cuestiones que se realizan al margen de lo permisible. En este sentido, tanto la
exigencia de parte de las mujeres, como la disposicion del personal para garantizar
los derechos estarian abonando al ejercicio ciudadano de ambos actores.

El ejercicio de esta practica, como mencioné anteriormente, cuando es realizada
con el pleno consentimiento y voluntad de la mujer, representa un eje fundamental
en el ejercicio de su ciudadania, aun con las limitantes que a nivel social se le
presentan, pues ademads de que atafe a su salud, se ha convertido en un asunto de
justicia social, ya que solo se estd garantizando como derecho por parte del Estado a
una parte de la poblaciéon, dejando desprovistas al resto de las mujeres de la
posibilidad de acceder a €l, por lo que se ven orilladas a ejercerlo de manera
clandestina, poniendo en riesgo su salud, su libertad y en muchos casos, su vida.

Y existe un ejercicio mas profundo de la ciudadania cuando se participa y se
movilizan los recursos de los que se dispongan para denunciar esta situacion, para
hacerla visible como un problema de salud publica y sobre todo, cuando se busca
incidir en politicas publicas que garanticen la practica del aborto como un derecho,
tal como ocurre con los movimientos ejercidos desde los feminismos.

Sin embargo, para un pleno ejercicio de la ciudadania es urgente y necesario
que el Estado reconozca y garantice el ejercicio de este derecho para todas las
mujeres. Que proporcione las condiciones de seguridad y salud basicas para que la
practica del aborto no represente un peligro que atenta contra su vida, salud y
libertad.

Incorporar esta perspectiva a los programas de formacion equivaldria a
reconocer a las mujeres como agentes con la posibilidad de tomar decisiones claras
orientadas a su bienestar. Esto implica necesariamente incorporar otra de las

perspectivas propuestas, la de género.
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4.2.2 Perspectiva de género

La perspectiva de género resulta fundamental al tratarse de un derecho
exclusivamente dirigido a las mujeres y mds atin cuando tiene relaciéon con uno de
los roles de género mas encarnados socialmente que es el de la maternidad.

Esta perspectiva implica dotar de herramientas la personal para identificar las
desigualdades que afectan exclusivamente a las mujeres por su condicion de género
y que se manifiestan de diversas formas, una de ellas, el trato que reciben del
personal prestador de servicios de salud.

La incorporacion de la categoria de género resulta fundamental en los
programas de formacion del personal, puesto que permite comprender desde los
planos descriptivo, analitico y politico las asignaciones que socialmente se realizan
de manera diferenciada a los hombres y a las mujeres y de manera especifica, como
estas asignaciones sociales discriminan o ponen en situacion de desigualdad a estas
ultimas.

Unos de los posicionamientos mds trabajados en los manuales de intervencion
sobre derechos humanos plantean el enfoque de género partiendo de su
diferenciacion con el concepto de sexo. De esta manera se entiende como sexo todas
aquellas caracteristicas bioldgicas comunes social y culturalmente, llamense 6rganos
sexuales, procesos hormonales, caracteres secundarios, etc.; mientras que género
hace referencia a la forma en que esta diferencia bioldgica se va construyendo social
y culturalmente.

En este sentido, incorporar la perspectiva o el enfoque de género dard la
posibilidad de observar, comprender y en la medida de lo posible transformar
aquellas determinantes sociales que derivan en desigualdades o formas de exclusion
tanto sociales, como econdmicas, politicas y culturales. La adopcion de esta
perspectiva, que diversas autoras denominan “lentes violetas”, permite

progresivamente ir apreciando la realidad desde un enfoque de igualdad y justicia.
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Asi mismo, estos denominados lentes violetas, favorecen no solo la capacidad
de ser agente de transformacion de las desigualdades, sino que ademas implica
reconocer a las mujeres y nifias como sujetos de derecho y promover acciones para
su empoderamiento.

Una de las principales tensiones presentes cuando se incorpora el enfoque de
género tiene que ver con las confusiones generadas entre la idea de igualdad y la de
equidad, por lo que conviene aclarar que la perspectiva de igualdad ni implica, como
comunmente se piensa, considerar a los hombres y a las mujeres idénticos ni abogar
por hacer cada vez mds semejantes a las mujeres de los hombres. Sino que implica
un trato igualitario en cuanto a la ausencia de discriminacién y exclusiéon que afecta
a las mujeres solo por el hecho de serlo.

Por su parte, la equidad es el principio ético de la igualdad, el cual implica
emprender acciones especificas para cada género segiin sus necesidades y urgencias.

Segun el Ministerio de Salud del Pert (2006) la incorporacion de la perspectiva
de género al ambito de la salud se inicié en la década de 1975 a 1985, cuando la

Organizacion de las Naciones Unidas la declara la Década para la Mujer

en la cual se resalto el rol de las mujeres en el desarrollo econdmico y social de
sus paises y comunidades, y la dificil situacion de las mujeres de bajos ingresos
en las economias del Tercer Mundo, desarrollandose el enfoque de Mujer en el
Desarrollo (MED). Este enfoque identifica como valioso el aporte econémico de
las mujeres en la economia y hace énfasis en que la subordinacion de las mujeres
se debe a la exclusiéon de éstas en el mercado laboral; segin esta premisa se
impulsan proyectos que involucran unicamente a mujeres y tiende a
considerarlas de manera aislada (p. 25).

Anos mas tarde se plantea la incorporacién de la perspectiva de género como
una posibilidad de acceso al desarrollo para las mujeres, el cual propone una critica
a la division sexual del trabajo y las desigualdades y exclusiones que de ella derivan
y afectan en mayor medida a las mujeres. Su objetivo busca la equidad entre los

géneros y la democracia participativa.
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Es en esta etapa donde surgen dos conceptos acufiados por Moisier (1989) que
pueden ser aplicables para la incorporacion de la perspectiva de género en el ambito

de la salud: las necesidades practicas y las necesidades estratégicas. Por una parte,

las necesidades practicas son facilmente identificables, pues se refieren a
condiciones de carencia de medios y recursos para la subsistencia, por lo cual
tienen que ver con la insatisfaccion de necesidades basicas: vivienda, salud,
educacion, ingreso, etc. Estas necesidades derivan de los roles asignados por la
sociedad (ser madre, esposa y ama de casa) (Ministerio de Salud del Pert, 2006,
p. 25).
En este sentido, las acciones planeadas para subsanar las necesidades practicas
de las mujeres, tendran el fin de acercar a las mujeres los medios para subsistir y
tener acceso a los servicios de salud, lldmense programas, caravanas, campanas,
entre otros; sin embargo, no modifican las cuestiones estructurales y culturales que
favorecen la desigualdad y que son el origen de dichas carencias y necesidades.
Por otra parte, encontramos las necesidades estratégicas, que van mas alla y
buscan precisamente atacar estas carencias estructurales que generan las

desigualdades que afectan a las mujeres. Segiin el Ministerio de Salud del Pert

(2006, p. 25),

Cuando se planifica sobre la base de las necesidades estratégicas (que estan
asociadas a la posicion de subordinacion o desventaja en que se encuentran las
mujeres), propone alternativas de solucion: eliminacion de la divisidn sexual del
trabajo, la abolicion de formas institucionales de discriminacién como el derecho
a la tenencia de la tierra, acceso al crédito, acceso a los servicios de salud, acceso
a la educacidn, etc.

Como puede observarse, estas acciones son planificadas a mayor plazo y
buscan favorecer el empoderamiento de las mujeres, entendido este como su
capacidad de tomar decisiones auténomas y tener el control sobre sus propias vidas

y cuerpos.
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En los andlisis presentados en el capitulo anterior se da cuenta de la forma en
que las construcciones de género inciden, en este caso de manera negativa, en la
prestacion de servicios de salud. En este sentido, Gomez (1998) analiza algunas
dimensiones en las que se manifiestan las inequidades de género en el &mbito de la
salud para las mujeres en la Region de las Américas entre las que destacan las

siguientes:

Las causas de enfermedad y muerte prematura en las mujeres son evitables en
su mayoria. Las complicaciones del embarazo y el parto siguen siendo una de
las primeras causas de mortalidad femenina durante las edades reproductivas
en la region. La mortalidad materna ha sido calificada por la OPS como el reflejo
mas claro de la discriminacion y la posicion social de la mujer y reconocida como
uno de los marcadores del compromiso de los Estados con el derecho a la salud
(Ministerio de Salud del Peru, 2006, p. 27).

Esta conclusion da cuenta de que, en gran medida, las posibilidades de acceso
al desarrollo humano a través de garantizar la salud de las mujeres, estan
determinadas fuertemente por las intencionalidades del sector salud, en este caso,
de las y los prestadores de servicios, que poseen el poder de transformar dichas

practicas de manera que favorezcan el acceso a la salud para las mujeres.

Asi mismo, otra de las dimensiones expuestas por Gomez (1998), plantea que

Frecuentemente se demuestra que las mujeres utilizan mas los servicios de
salud, lo que se interpreta erroneamente como una ventaja por desconocerse que
ellas tienen mayor necesidad de los servicios de salud, derivada particularmente
de su rol bioldgico en la reproduccion, su mas alta morbilidad y su mayor
longevidad (se estima que el 34% de la carga de enfermedad se debe a problemas
de salud reproductiva).
Vemos cémo las condiciones bioldgicas de las mujeres y su capacidad
reproductora las hacen acreedoras a la intenciéon de los sistemas de salud de
impulsar con mayor énfasis medidas que protejan y garanticen su salud.

Por tanto y en conclusidn, la incorporacion de la perspectiva de equidad de

género en el ambito de la salud supone promover la eliminacién de las

194



Capitulo 4.

desigualdades en cuanto al acceso a servicios de salud para las mujeres o entre
mujeres pertenecientes a un estrato social medio-alto y las que viven en condiciones
de pobreza; favorecer el acceso a los servicios atendiendo prioritariamente a las
necesidades que la mujer expresa y no a las que el personal considera que es lo mejor
para ella; y finalmente reconocer que las mujeres tienen mayor necesidad de acceder

a los servicios de salud.

4.2.3 Perspectiva intercultural

Las caracteristicas contextuales de la region de estudio, plantean la necesidad
de reconocer que gran parte de la poblacion de mujeres que estarian recurriendo a
los servicios de salud sexual y reproductiva en los dos hospitales seleccionados
tienen alguna pertenencia étnica.

Si bien, del personal colaborador, ninguno se auto adscribe como indigena,
vale la pena considerar que, al prestar sus servicios en una region con alta poblacion
indigena, tendrian que poseer herramientas que les permitan establecer una relacion
de respeto y reconocimiento de la propia cosmovisién de las mujeres en esta
condicion, lo que permite concluir que, en estos casos, la relacion prestador/a-
usuaria seria de tipo intercultural.

En este sentido, los programas de formacion del personal tendrian que
considerar que cada sector ético posee su propia concepcion acerca de la salud y la
enfermedad.

En el caso del aborto, la evidencia empirica ha mostrado que hay una
concepcion diferente de esta practica, por ejemplo, mientras las mujeres no
indigenas plantean un discurso de pérdida al hablar de aborto como la expulsion
del embridn, feto o producto de la gestacion, algunas mujeres indigenas ven en el
embarazo la ausencia de la menstruacion, por lo que el aborto representa tomar

medidas para que la menstruacion regrese utilizando frases como “tomé un té para
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que me bajara [la menstruacion] de nuevo”, es decir, no utilizan un discurso de
pérdida y por lo tanto, en ocasiones la practica no conlleva toda la carga de estigma
que lleva cuando se entiende de la primera forma.

Asi mismo, la atencién a mujeres indigenas supone reconocer que, en su
mayoria, esta poblacion en la regién de estudio vive en condiciones de pobreza y
pobreza extrema, lo que las hace mas vulnerables a afectaciones en la salud,
complicaciones en los embarazos que tengan que derivar en abortos inducidos, y
violencia, incluida la sexual que muchas veces tienen como consecuencia embarazos
no deseados.

Es importante, por tanto, no ignorar los modelos a partir de los cuales la
poblacién indigena vive el aborto.

Segun Garcia Canclini (2001), resulta complejo reconocer o identificar “lo que
es propio y lo que es ajeno”. De igual manera, el personal prestador de servicios de
salud posee una mezcla de diferentes culturas; generalmente nacen en un lugar,
migran a otro para formarse y posteriormente migran a otros mas para ejercer su
practica en diferentes regiones. Al mismo tiempo que ellos moldean a la poblacion,
la poblacion y el contexto les moldean a ellos; por tanto, también requieren la
incorporacion de una forma intercultural de ver la realidad que es permita
reconocer, respetar y negociar con la poblacion de las regiones donde se encuentran.

Esta perspectiva intercultural en el ambito de la salud implica buscar o
construir estrategias conjuntas que les permitan prestar servicios de salud
atendiendo y tomando en cuenta las diferencias culturales que se manifiestan en la

region en cuestion, considerando a la poblacién como actores sociales y ciudadanas.
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CONCLUSIONES

A lo largo de lo expuesto en esta tesis, queda claro que los conocimientos y las
actitudes del personal prestador de servicios de salud SyR, mismos que dan forma
a sus posicionamientos personales y orientan sus practicas, determinan en gran
medida la posibilidad de las mujeres de acceder a los servicios de ILE en la region
de estudio.

Las instituciones sociales que orientan los posicionamientos de este personal
son diversas y entran en juego de distinta manera segun las circunstancias. La
institucion escolar, la religiosa y la juridica, son las principales y de mayor peso que
emergieron en el analisis de la informacion proporcionada por los colaboradores;
sin embargo, estas estan a su vez transversalizadas por una estructura cultural de
género que refuerza ain mas los mandatos desde los cuales se asume que la
identidad femenina estd estrechamente ligada al ejercicio de la maternidad, por lo
que, toda practica o situacion que contravenga dicho mandato, serd cuestionado o
limitado en su desarrollo, como es el aborto y este caso, la prestacion de servicios de
ILE.

La institucion escolar, por una parte, dota al personal de principios bioéticos
respecto a la proteccion de la vida desde el momento de la fecundacion, rechazando
en el discurso toda practica que atente contra esa labor. Los procesos formativos del

personal, en su mayoria formados bajo la ciencia médica plantean tnicamente la
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perspectiva técnico instrumental de abordar el aborto, sin embargo prescinden de
las dimensiones social y normativa, es decir, en su formacion jamas se abordan las
consideraciones del aborto como un asunto de salud publica o de acceso a la justicia
social ni se analizan las determinantes culturales, sociales y econdmicas que orientan
las motivaciones de las mujeres que optan por una interrupcion, tampoco se abordan
y analizan los instrumentos de politica publica que, en caso de ser futuros servidores
publicos les obligarian a prestar los servicios al margen de sus posicionamientos
personales.

Podria concluirse ademds que existe un habitus profesional médico, que en
palabras de Castro (2014) es de corte autoritario y “se gesta desde los afios de
formacion en las escuelas de medicina, asi como en la residencia y la especializacion.
Son elementos de este proceso las jerarquias de la profesion, la desigualdad de
género y los castigos como recurso didactico” (p. 1).

Este habitus profesional médico es reproducido por los/las colaboradores/as de
la investigacion a través de la relacion que establecen con las usuarias. El personal
traslada la relacion prestador-enfermo/a a la atencion de mujeres en situacion de
aborto, mismas que no se encuentran en las mismas condiciones de enfermedad que
el resto de los pacientes y por tanto no requieren del nivel de tutela que el personal
otorga a quien se encuentra fisica o mentalmente deshabilitado por determinada
afectacion. Las mujeres que acuden a solicitar servicios de ILE no estan enfermas.

Aunado a esto, se deja entrever, desde un enfoque feminista, como la
formacion y posterior practica del personal estd cimentada sobre una base patriarcal
que reproduce la idea de que las mujeres no poseen la capacidad de determinar de
manera auténoma lo que ocurre en su vida y cuerpos.

Por su parte, la institucion religiosa aporta al personal la idea de pecado y
concepcion a partir de la cudl significan de manera negativa la practica del aborto.

Sin embargo, también se observan casos en los que se resignifica la ideologia
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religiosa con el fin de favorecer a las mujeres, por ejemplo, al utilizar la posibilidad
de libertad de conciencia para considerar que, aunque su pertenencia religiosa
rechaza la practica del aborto al considerarla un pecado, en ocasiones es un acto de
humanidad brindar el servicio a las mujeres. De esta forma, el personal, aun
asumiendo que es una accion no permitida, optan por participar de ella bajo la
justificacion de que es lo mejor para la mujer en cuestion.

Con base en los resultados obtenidos de la investigacion realizada se concluye
que esta flexibilidad que asume el personal para contravenir los mandatos religiosos
tiene que ver con que las sanciones que pudieran llegar a atribuirles por romper las
reglas son de corte simbdlico, por ejemplo el castigo o la penitencia, es decir, esta
contravencion no representa una sancion o afectacién de corte material, como si
ocurriria en el caso de romper con los mandatos que emanan de la institucion
juridica, que representa otra madas de las instituciones que orientan los
posicionamientos del personal respecto a la practica del aborto.

Finalmente, se observa que la institucion juridica es la que mayor peso adquirio
como orientadora de las acciones del personal respecto a la prestacion de servicios
de ILE. Pudo observarse que, aun cuando se asumian con posicionamientos
individuales contrarios a la practica del aborto, el saber que la ley los obliga como
prestadores de servicios de salud publica los orienta a prestar el servicio. Sin
embargo, en este sentido no podria asumirse totalmente que el capacitar en el
conocimiento de la normativa garantice el acceso a los servicios para las mujeres.
Podria suponerse que, de conocer toda la normativa que garantice los servicios de
ILE el personal brindaria el servicio, sin embargo, esto no transformaria la relacion
desigual que se establece entre estos y las usuarias, para ello, es necesario la
incorporacion de diversas perspectivas que permitan sensibilizar al personal y

transformar la manea en la que significan a las usuarias de los servicios.
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Por tanto, se proponen, en el capitulo 4 de este informe de investigacion, tres
perspectivas a partir de las cuales construir los programas de formacion del
personal, a saber: la perspectiva de ciudadania y derechos humanos, la perspectiva
de género y la perspectiva intercultural.

Se asume ademds que, desde la conjuncién de estas perspectivas, se
transformaria la relacién que el personal establece con las usuarias, lo que las
convierte en agentes del desarrollo humano, tanto a nivel individual, como social.

En este sentido, Boisier hace una recuperacion de la idea de desarrollo en
términos humanisticos, misma que se relaciona con las aportaciones de Sen (2000a,
2000b, 2007, 2010) y Nussbaum (2002) que plantea la posibilidad de generar
condiciones de desarrollo a partir de la transformacion del individuo en persona

humana, en sus palabras,

el desarrollo es entendido como el logro de un contexto, medio, momentum,
situacion, entorno, o como quiera llamarse, que facilite la potenciaciéon del ser
humano para transformarse en persona humana, en su doble dimension,
bioldgica y espiritual, capaz, en esta ultima condicién, de conocer y de amar.
Esto significa reubicar el concepto de desarrollo en un marco constructivista,
subjetivo e intersubjetivo, valorativo o axioldgico, y, por cierto, enddgeno, o sea,
directamente dependiente de la autoconfianza colectiva en la capacidad para
"inventar" recursos, movilizar los ya existentes y actuar de forma cooperativa y
solidaria, desde el propio territorio (Boisier, 2003, en Boisier, 2009, p.124).

El que no se presten los servicios de manera oportuna y adecuada a quienes lo
solicitan tiene que ver con los conocimientos y las actitudes que asume el personal
en relacion a la practica del aborto y que son producto de sus procesos formativos
en cada una de las instituciones sociales a las que pertenecen. El aborto es una
practica por demas sabido que esta envuelta de una serie de debates tanto a nivel
filosofico como social que ponen en tela de juicio la pertinencia de cada uno de los

instrumentos que benefician su permisividad.
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Lo anterior se ha considerado, en esta investigacion, un problema que afecta el
desarrollo de la region, al limitar las posibilidades de acceso a la salud publica para
las mujeres, sobre todo, para las mujeres en situaciones economicas mas vulnerables,
pues son estas las que, por sus condiciones socio econdmicas de pobreza y pobreza
extrema, quienes acuden a los servicios de salud publica a solicitar la atencion
gratuita, resultado de esto, se incurre también en un problema de injusticia social.
Desde un enfoque constructivista, puede entenderse que si bien, existen
instituciones sociales que constrifien las acciones de los individuos como las
anteriormente mencionadas, también éstos tienen la capacidad de responder a esas
estructuras que les constrifien de diversas formas, que pueden ser resistiendo o
transformando.

En este sentido, todo el listado de instrumentos de politica ptblica, producto
de intenciones e intervenciones que se han realizado a nivel global con el fin de
menguar las graves consecuencias en materia de salud publica que acarrea la
practica del aborto en condiciones clandestinas, asi como los discursos de los
organismos internacionales, que en general se decantan por la posibilidad de que los
gobiernos establezcan legislaciones que permitan a las mujeres interrumpir los
embarazos que no desean o que las ponen en riesgo, representan los elementos
exogenos.

Mientras que, las acciones llevadas a cabo por el personal a nivel local y que

estan perjudicando el acceso a los servicios representa los elementos endogenos.
Se asume entonces, que las posibilidades de desarrollo de la regién, en lo que
respecta al acceso a la salud publica y en consecuencia, al aumento de las libertades
de las mujeres y de la justicia social, se subsanaria en gran medida si entre estos dos
elementos, los exdgenos y los endogenos, pudiera existir un equilibrio.

Desde el posicionamiento epistemoldgico constructivista al que se adhiere

Boisier y que se retoma también para el desarrollo de esta investigacion, se entiende
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que las personas, en este caso, el personal que presta los servicios de ILE, no son un
mero producto del ambiente o la estructura, pero tampoco son solamente una
construccion de disposiciones internas e individuales, sino que son resultado de una
interaccion cotidiana y constante entre ambos elementos, que se manifiesta tanto en
los aspectos cognitivos, como actitudinales, sociales y afectivos.

Por tanto, desde este enfoque, no podemos asumir que el conocimiento sea una
copia de la realidad, sino una construccion que realizan las personas a partir de
estructuras cognitivas previas y en determinado medio o contexto, y que tampoco
es recibido de forma pasiva por las personas, sino que su construccion es activa y
dindmica. Lo que da la posibilidad de intervencion para la transformacion.

La posibilidad de desarrollo endogeno que tiene la region de estudio, en los
términos en que lo propone Boisier (2009), solo sera posible de alcanzar en la medida
en que vaya a acompanada de la comprension de las transformaciones en el plano
identitario. Es decir, se debe ser consciente de las transformaciones ocurridas en las
concepciones acerca de la vivencia del ser mujer en las que la maternidad, en
ocasiones, ya no suele estar presente de las formas en que tradicionalmente se
esperaban.

Desde un enfoque constructivista se puede concluir que el crecimiento
econdmico de un territorio es resultado de su interaccién con el entorno, o en otras
palabras, con la estructura; mientras que el desarrollo del territorio, sera resultado
de la organizacion del propio sistema local, es decir, de los actores.

En este sentido, lo que corresponde como actores locales de un territorio es
facilitar los medios para que las mujeres puedan ver resuelta la necesidad que tienen
de interrumpir un embarazo por las razones que sean, pues esto derivara en un
beneficio, en un primer momento a su salud corporal, pero también en un beneficio
en su proyecto de vida que inevitablemente se verd reflejado en el desarrollo de la

region a partir de las libertades que ellas posean y como apunta Nussbaum (2002),
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en el aumento de sus capacidades centrales para el funcionamiento humano. Pues
como afirma Boisier, “no hay ninguna receta que garantice el éxito en materia de
desarrollo. Pero si hay por lo menos dos afirmaciones ciertas: Si el desarrollo se
encuentra en nuestro futuro, no sera con las ideas del pasado que lo alcanzaremos;
si el desarrollo es un producto de la propia comunidad, no serdn otros, sino sus

propios miembros quienes lo construyan” (1997, p. 28).
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GUIA DE ENTREVISTA EN PROFUNDIDAD
CATEGORIAS
DISPOSITIVOS DE PODER

Institucionales (Se refiere a los conocimientos, actitudes y practicas que emanan de lineamientos oficiales de la institucion
de salud y que tienen que realizar).
. ¢Cuales son los servicios de salud sexual y reproductiva que se prestan en el departamento de planificacion

familiar de esta jurisdiccion sanitaria regional?

d Dentro de estos servicios, ;se contempla el acceso a la interrupcion del embarazo?

. ¢En qué situaciones presta dicho servicio a las mujeres que lo requieren/solicitan?

. (Cual es el mecanismo o ruta que se sigue la institucion para la prestacion de este servicio?

. ¢Existe algiin manual o protocolo de actuacion para estos casos, ;los conoce?

d ¢En su centro de trabajo cuenta con el apoyo material y humano necesario para atender a las mujeres en

situacion de aborto?

. ¢Ha enfrentado obstaculos de parte de la institucion para prestar los servicios de aborto?
. ¢Cdémo calificaria los servicios de aborto que presta su centro de trabajo?
. (Qué mecanismos, rutas y actitudes considera necesario mejorar en su centro de trabajo y por qué?

Incardinados (Se refiere a los conocimientos, actitudes y practicas que asumen como propias pero que estan influenciados

por los dispositivos de poder institucionales)
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¢Podria dar una definicion acerca de esta practica?

¢Cuando, para usted, es pertinente/correcto prestar este servicio a las mujeres? Y ;por qué?

¢Cuando, para usted, no es pertinente/correcto prestar este servicio a las mujeres? Y ;por qué?

(Qué informacion le proporciona usted a una mujer que desea abortar como prestador/a del servicio?

(Qué informacion le proporciona usted a una mujer que ha abortado como prestador/a del servicio?

CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES

Formacion (Se refiere a los espacios y tiempos en los que conocio o se informo sobre aborto).

Antes de ser prestador/a de servicios de salud, ;habia tenido alguna experiencia donde esta practica estuviera
presente? (si si, ;como fue?)

Durante su formacién profesional, jtuvo algun contacto con contenidos que abordaran este tema? (si si,
(cudles?) (si no, jpor qué cree que no fue asi?)

En su practica como profesional de la salud, ;ha recibido algtn tipo de capacitacion especifica sobre este tema?
(sisi, ;como fue?) (sino, jpor qué cree que no los contemplen?)

;Cuales instrumentos legales que tratan sobre la prestacion de estos servicios conoce? ;qué establece cada uno?
¢Ha buscado por su cuenta informarse mas sobre este tema? ;qué tipo de informacion?

(Qué piensa de las personas que estan a favor de esta practica?

(Qué piensa de las personas que estan en contra de esta practica?

¢Usted qué piensa del aborto?

207



Anexo
————————#_——————

° En su familia nuclear, ;comparten la misma postura?

° Si practica o ha practicado alguna religion, ;qué se piensa en ella sobre el aborto?

° ¢Se adhiere usted a esta postura de su religion? (si no, ;qué retos ha enfrentado por no estar de acuerdo con su
postura?)

. ¢Qué conflictos ha enfrentado por estar/no estar de acuerdo con esta practica en su familia, iglesia y/o grupos

sociales a los que pertenece?

. ¢De qué forma a solucionado o enfrentado dichos conflictos en su familia, iglesia y/o grupos sociales a los que
pertenece?

. Valoraciones en torno al aborto

(Se refiere a las decisiones sobre como actiian en casos concretos).

. Cuando una mujer acude con un aborto espontaneo que inici6 en su domicilio o en otro lugar, ;qué acciones
lleva a cabo para su atencion?

. ¢Esta usted de acuerdo con los lineamientos (implicitos o explicitos) que establece la institucion sobre cémo
actuar en estos casos?

. ¢Se ha enfrentado a un caso en el que considere que los lineamientos no son justos? Si si, ;cémo lo manejé?

. Alolargo de su historia laboral en este espacio, ;ha tenido algtin caso especial que tenga que ver con un aborto

que recuerde?
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° ¢Cuando es pertinente dar aviso a las instancias de procuracion de justicia (Ministerio Publico) en el caso de
una mujer en situacion de aborto?
A continuacion se presentan algunos casos con los que se espera profundizar en las valoraciones del personal en casos
concretos de mujeres en situacion de aborto (Fuente: IUDOP, 2012, Encuesta de opiniones sobre el aborto terapéutico):
¢Qué piensa usted sobre como se deberia proceder en relacion a las siguientes situaciones?
e _Paty tiene 17 afios y tiene relaciones sexuales por primera vez. Queda embarazada pero piensa que no esta
preparada para ser mama y quiere seguir estudiando para tener una carrera.
e _Juanita tiene 32 afos, vive en una colonia muy pobre, su esposo la maltrata y toma mucho alcohol. Tiene 6
hijos, el mayor tiene 9 anos y el menor un ano. Juanita no puede pagar la comida ni la escuela de sus hijos y
queda embarazada otra vez.
e _Guadalupe tiene dos meses de embarazo cuando el doctor le dice que su bebé esta creciendo fuera del utero.
Si el embarazo continda y el bebé sigue creciendo fuera del utero, Guadalupe podria morir.
o _FErica es una nifia de 11 afios. Su tio la violé y quedé embarazada. Cuando la mama de Frica se entera de lo
que paso, decide apoyar a su hija para que pueda tener un aborto seguro.
e _Cecilia estd embarazada por segunda vez. Cuando tiene tres meses de embarazo, el doctor le dice que su bebé

no tiene cerebro. Por lo que le dice que el bebé va a nacer muerto o va a morirse pocas horas después de nacer.
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