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Resumen

El proposito: develar los escenarios ocultos de la muerte materna ocurrida en los micromundos
poco abordados en el estado Aragua durante el quinquenio 2011 — 2015. La muerte materna
constituye un complejo problema de salud publica, un importante indicador de desarrollo humano,
que muestra las mas grandes inequidades entre paises de diferentes niveles de desarrollo. El
enfoque integrador transcomplejo, constituye un camino epistemologico para develar lo que poco se
dice y se evidencia, partiendo de referentes multidimensionales que se explican en una dialdgica de
saberes que no se aplanan unos a los otros sino que se interceptan para hacer tangible las
determinaciones socioculturales poco abordadas en las explicaciones de la muerte materna. Desde
esta perspectiva epistemologica se hace posible evidenciar las tramas ocultas del discurso de la vida
de las mujeres sobrevivientes a la muerte materna, debido a la posibilidad que esta vision de
pensamiento brinda para identificar distintos tipos de discurso y las hipertrofias de los mismos,
develadas desde interpretaciones que no solo son parte de los micromundos estudiados de las
mujeres sino desde la maya de saberes que se imbrican para la comprension de los testimonios de
las informantes. Mediante la hermenéutica como metodica y la historia de vida, se desarrolld un
proceso de interpretacion y comprension de los significados de la muerte materna, fundamentadas
en sus puntos de encuentro, permitiendo visibilizar lo invisible, desde una postura intersubjetiva.
Con técnica de observacion, entrevistas enfocadas a: dos mujeres que sobrevivieron a la muerte
materna, se obtuvieron las vivencias, lo percibido y recordado, logrando la retencion de esa
experiencia vivida, que fueron procesadas, encontrando algunos hallazgos como: inadecuada praxis
en salud; violencia obstétrica, violencia de género, violencia institucional; creencias socioculturales
y representaciones sociales en relacion con el embarazo; cargas sociales, emocionales y de trabajo
durante el embarazo.
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Abstract

The purpose: to reveal the hidden scenarios of maternal death that occurred in the little-
addressed micro-worlds in the state of Aragua during the five-years period 2011 - 2015.
Maternal death constitutes a complex public health problem, an important indicator of
human development, which shows the most great inequities between countries of different
levels of development. The integrative cross-complex approach constitutes an
epistemological path to reveal what little is said and evidenced, starting from
multidimensional references that are explained in a dialogic of knowledge that do not
flatten each other but are intercepted to make sociocultural determinations tangible. little
addressed in the explanations of maternal death. From this epistemological perspective, it is
possible to reveal the hidden plots of the discourse of the lives of women survivors of
maternal death, due to the possibility that this vision of thought offers to identify different
types of discourse and their hypertrophy, revealed from interpretations that are not only part
of the studied microworlds of the women but also from the Mayan knowledge that overlap
for the understanding of the informants' testimonies. Through hermeneutics as a method
and life history, a process of interpretation and understanding of the meanings of maternal
death was developed, based on their meeting points, allowing the invisible to be made
visible, from an intersubjective position. With observation technique, interviews focused
on: two women who survived maternal death, the experiences were obtained, what was
perceived and remembered, achieving the retention of that lived experience, which were
processed, finding some findings such as: inadequate health praxis; obstetric violence,
gender violence, institutional violence; sociocultural beliefs and social representations in
relation to pregnancy; social, emotional and work burdens during pregnancy.

Key words: hidden scenarios, maternal death, transcomplexity
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Introduccion

La muerte materna es la principal causa de muerte entre mujeres en edad reproductiva y
constituye un complejo problema de salud publica que muestra las més grandes inequidades
entre paises de diferentes niveles de desarrollo. En el mundo més de 820 mujeres y nifas
mueren cada dia a causa de complicaciones relacionadas con el embarazo, parto y
puerperio"; pero ademas hay un gran niimero de mujeres que tienen complicaciones a
corto y largo plazo que no entran en la estadistica de muerte pero que agudiza el problema
de salud materna en las diferentes regiones del mundo.

Debido a esta problematica mundial la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), a través
del objetivo numero 5 de los Objetivos del Milenio se propuso mejorar la salud materna y
reducir en % partes la tasa de mortalidad materna entre el afio 1990 y 2015®. Algunos
paises en el mundo lograron esta meta pero Venezuela no cumplié con estos objetivos antes
mencionados y a diario una o dos mujeres mueren por causas relacionadas con el
embarazo, parto o puerperio(3). En Venezuela los estados con mas riesgo segun la tasa de
mortalidad materna y el nimero de muertes maternas son: Aragua, Bolivar, Carabobo y
Zulia™™”; en particular el estado Aragua presenta una tasa de muerte materna por encima de
la tasa nacional y los municipios con mayor numero de muertes fueron: Girardot, Zamora y

. . , 10
Francisco Linares Alcantara'?.

Por otra parte los escenarios tradicionales para el estudio de la muerte materna se han
caracterizado por el abordaje desde: la consecuencia biologicista, la tecnocracia, a partir del
reduccionismo, el andlisis del nlimero y tasa de muertes maternas sin relacion a su contexto.
Vale destacar que la morbilidad y mortalidad materna es un problema multidimensional e
incierto, cuya historicidad es cambiante, por lo que para visibilizar los escenarios ocultos
hay que abordar la investigacion capa a capa con herramientas adecuadas y no
convencionales desde otros saberes distintos a la epidemiologia y la salud publica, para
develar lo intangible.

En este sentido se plante6 como propdsito en el recorrido investigativo: Develar los
escenarios ocultos de la muerte materna ocurrida en los micromundos poco abordados en
el Estado Aragua durante el quinquenio 2011 — 2015. Esto con el fin de aportar
herramientas tedrico-conceptuales para la construccion de nuevos escenarios a favor de la
vida y el embarazo, desde una perspectiva Transcompleja.

Contexto Transepistemometodologico.

En cuanto al contexto transepistemometodoldgico, se abordd el enfoque integrador
Transcomplejo como vision epistemologica, a partir de la hermenéutica como metodica que
permitio interpretar todos los procesos de orden multidimensional y develar e interpretar
esos procesos ocultos que hay en el discurso'" y la historia de vida que permitié construir a
partir de testimonio de una persona todo el proceso de un contexto cultural'?,
desarrollandose un proceso de interpretacion y comprension de los significados de la
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muerte materna, fundamentadas en sus puntos de encuentro, permitiendo visibilizar lo
invisible y desde una postura intersubjetiva.

El grupo humano sobre el cual se desarrollaron las interpretaciones de testimonios para
develar los escenarios ocultos de la muerte materna, estuvo constituido por:

e Dos sobrevivientes a la muerte materna durante el quinquenio 2011-2015 en el
estado Aragua. Informante 1 (codigo: M1) e Informante 2 (cddigo: M2), con
caracteristicas diferentes en: edad, residencia, etnia, cultura, condiciéon socio-
econdmica, condicidon educativa, nimero de hijos, situacion conyugal. Tomando en
cuenta que estas mujeres fueron la representacion mas fiel de un caso de muerte
materna, porque ellas vivieron todo el proceso que conlleva a una muerte materna
pero por azar sobrevivieron (seleccionadas bajo el criterio de intencionalidad).

Previo consentimiento informado, se realizd una entrevista de preguntas enfocadas que
pertenecian a unas categorias previamente disefiadas: muerte materna; condiciones del
embarazo; condiciones de vida; relaciones familiares y calidad de atencion de los servicios
de salud. Se obtuvieron las vivencias, lo percibido y recordado, logrando la retencion de esa
experiencia vivida.

yqe . , . ., . . 1
El andlisis de contenido se abordd desde la categorizacion de los testimonios (3),
permitiendo hacer interpretacion de un proceso a través de las técnicas de: descripcion,
saturacion, contraste y triangulacion para llegar a los hallazgos finales.

Analisis de Contenido de los Testimonios.

Categoria: Muerte materna.

A las informantes se les abordd desde la pregunta: ;De qué manera explicaria usted, su
experiencia como madre, en el evento vivido en el cual se vio expuesta a la muerte durante
su proceso de embarazo, parto o puerperio (cuarentena)?

En esta pregunta al aplicar la técnica de saturacion, no se evidencid coincidencias en la
interpretacion que dan las informantes en relacion a su experiencia vivida que las convirtid
en sobreviviente de muerte materna. Sin embargo, se pudo identificar en el testimonio de la
M1, la importancia de las creencias religiosas en el imaginario colectivo que subyace en las
logicas instaladas de las mujeres venezolanas. Por otra parte, se evidencié la influencia del
pensamiento patriarcal en relacion a la subordinacion de las necesidades individuales y
sociales de la mujer a favor de su rol de cuidadora y protectora para los miembros de su
familia y su comunidad.

El testimonio de la M2 por su parte, permiti6 identificar en la misma pregunta una fuerte
influencia del patriarcado en el imaginario colectivo que sustenta su testimonio, esto se
evidencid en primer lugar en la contradiccion que expresa en relacion a la infidelidad
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masculina, la cual justifica en el contexto familiar ascendente (padre), pero al mismo
tiempo lo reprocha insistentemente en su contexto de pareja.

En relacion al patriarcado, también se evidencio su influencia en la cultura popular
femenina, cuando el testimonio de la M2 expresa la importancia social de tener una pareja
formal, minimizando inconscientemente la importancia y el valor social de la mujer como
ser humano auténomo e independiente, esto se explica en los argumentos que dan
autores'? acerca de como: “El Estado Patriarcal es una construccion sociohistorica y
cultural pensada desde la masculinidad, en el marco de las relaciones de poder y
dominacion”. La influencia de este pensamiento también se vio claramente en el siguiente
comentario: “...me caso a los 17 afios, ...no estaba enamorada sino que simplemente todas

’

las amigas mias se casaron o se fueron con los novios y yo me senti que estaba sola”.

Prosigue M2: “Después en el quinto embarazo (a los 27 anios) fue cuando yo empecé a
tener problemas, que fue cuando se disolvio el concubinato... por problemas de celos, la
otra mujer, etcétera’.

Nuevamente se legitima la ideologia patriarcal a partir de lo que se define como: “Un
término que se utiliza de distinta manera para definir la ideologia y estructuras
institucionales que mantienen la opresion de las mujeres””, ideologia que no esta
claramente visibilizada en el inconsciente colectivo de unas mujeres.

Otro aspecto que ratifico la vision patriarcal que orientd el imaginario de la informante, es
la subordinacion cultural de la salud de la mujer como persona ante su rol social de madre
sacrificada, el cual es aplaudido socialmente en las sociedades patriarcales. En este caso la
situacion de riesgo de salud de la sobreviviente a muerte materna (M2), se agravé por la
negacion de los signos y sintomas que ella presentaba durante la hospitalizacion, por temor
a que le prolongaran el tiempo de hospitalizacidon y no poder cuidar a los 4 hijos que habian
quedado en casa, lo que ocasiono6 un desenlace dramatico, de su situacion de salud.

En el relato anterior también se evidenci6 la problematica de la mala praxis en salud,
acompafamiento ineficaz del equipo de salud en el hospital y una mala calidad de atencion,
cuando la supervision de la medicion de la temperatura corporal no se realizé por parte de
personal idoéneo (enfermeria), que hubiese alertado y evitado la gravedad posterior que la
mantuvo al borde de la muerte.

En este mismo orden de ideas, la deficiente calidad de atencion se ratifica en el siguiente
juicio emitido por la misma Informante: “En este ultimo embarazo en el momento del parto
en el hospital, me dejaron una compresa adentro”.

Aqui evidenciamos la causa originaria de la gravedad presentada por la informante, que
claramente es debida a la mala praxis médica recibida durante la atencion del parto,
contradiciendo los objetivos del manual de procedimientos para la promocion y desarrollo
de la salud sexual y reproductiva''®.
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Asi mismo, se observo en el discurso, la influencia de las creencias populares que se
encuentran en lo profundo del imaginario colectivo del venezolano/a, en relacién al
embarazo, parto y puerperio que se plasma en las siguientes consideraciones hechas por la
misma informante: “Cuando me dan de alta en el hospital ya yo tenia fiebre y dolor de
vientre pero me decian las otras hospitalizadas, que lo de la fiebre era porque me iba a
bajar la leche y los dolores eran por los entuertos”... A los 4 dias del parto me llevaron al
hospital y perdi el conocimiento por 20 dias porque tenia una septicemia...”

Frente a estos testimonios, queda claro que estuvieron presentes situaciones no atendidas
con el debido protocolo, cuando se sefiala que: “La relacion entre causas y muertes acusa la
baja calidad de los cuidados obstétricos esenciales™'®.,

En estas aseveraciones se evidencid, como las creencias y/o patrones populares mal
manejados contribuyd a que no hubiese una atenciéon oportuna de la complicacion,
generada evidentemente por mala praxis médica, pero que pudo haber evitado la severidad
del evento que vivio la informante.

Otra consideracion que se manifiesta en el relato de la M2, es con respecto a la importancia
de las relaciones de pareja en el evento vivido, refiriendo que su pareja no la abandon6
como proveedor del hogar a pesar de las infidelidades. Aqui podemos contrastar el discurso
con autor'” cuando expresa:

“Suficientemente han demostrado los estudiosos de la psicologia humana como se establecen
relaciones sentimentales y afectivas entre el dominado y el dominador... y como el dominado
responde en defensa del dominador ante cualquier intento exterior que afecte las relaciones de
dominacion™" P19,

También se evidencia lo que se denomina los arquetipos y el inconsciente colectivo'®
presentes tanto en la M2 como en su pareja, tomando en cuenta que éstos pasan a ser
patrones emocionales y de conducta, que tallan nuestra manera de procesar sensaciones,
imagenes y percepciones como un todo con sentido, los arquetipos se acumulan en el fondo
de nuestro inconsciente colectivo para formar un molde que le da significado a lo que nos
pasa. La M2 representa el arquetipo madre, en donde el amor incondicional, el cuidado
fisico y emocional o la compasion son los patrones presentes y su pareja representa el
arquetipo padre, representando orden, dominacion y productividad propios del rey.

Prosiguiendo con el analisis de contenido, a las Informantes se les realizd la pregunta:
Usted fue considerada una materna grave: ;Qué cree usted que origino esa situacion?

Al aplicar la técnica de saturacion, no se observaron coincidencias en las respuestas dadas.
En esta pregunta en particular la M1 reconocio los riesgos obstétricos a que estuvo
sometida: riesgo tipol o riesgo psicosocial, en este caso relacionado con la edad y la
caracterizacion del producto de la gestacion como valioso, recayendo la responsabilidad en
el equipo local de salud, quien debe identificar los mismos, asi como el cambio a un nivel
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mayor del riesgo que hubiesen evitado complicaciones, este relato develd el poco manejo
. . 16 . .

del instrumento normativo''® para garantizar los derechos sexuales y reproductivos en

Venezuela.

Es importante sefialar que la informante tuvo experiencia como voluntaria en su comunidad
a través de la Red de Atencion Comunal de Salud (RACS) de Barrio Adentro donde laboré
hasta los 8 meses de su embarazo, por lo que pudiera desprenderse el reconocimiento
expedito de sus riesgos obstétricos.

Esta RACS es conceptualizada como: “El conjunto de establecimientos, servicios, acciones
comunales y médicas del Sistema Publico Nacional de Salud, dirigidos a garantizar el
derecho a la salud de las personas, la familia y la comunidad dentro del primer nivel de
atencion”"”, y sus caracteristicas se describen como:

La puerta de entrada y primer contacto de la poblacion con el del Sistema Publico
Nacional de Salud (SPNS); Aplica un modelo de atencion integral por medio de
estrategias y acciones definidas ciclos vitales en todos los territorios sociales bajo su
responsabilidad; Funciona y se organiza a través de las Areas de Salud Integral
Comunitarias con un solo plan de trabajo y bajo una sola coordinacién; Se articula con
todo el sistema de agregacion comunal a partir consejos comunales, los comités de
salud y las comunas socialistas; Gestiona acciones intersectoriales con todas las
Misiones Sociales y proyectos comunales enfocados hacia el buen vivir"? P'?).

Sin embargo este concepto y caracteristicas contradicen la actuacion del primer nivel de
atencion, donde una mujer humilde de la comunidad fue victima al poner en riesgo su vida
por el incumplimiento de los preceptos antes descritos, no obstante de tener claros los
riesgos a que fue expuesta. Otra contradiccion se presentd con el protocolo de atencion al
no reconocer los riesgos obstétricos por parte del equipo de salud local.

A través del relato de vida la M2 se invisibiliza la mala praxis que ocurri en la atencion
de su parto, debido a que estaba enfocada en los problemas de relacion de pareja que
presento alrededor de su embarazo, parto y puerperio. Asi mismo, la respuesta inmediata a
la pregunta (;Qué cree usted que origind esa situacion?) es la auto culpa femenina por la
situacion vivida, representando el arquetipo madre"® donde la madre abnegada se sacrifica
por la familia y por la pareja para que vivan felices.

Ademas en los relatos de la M2 se proyectan las relaciones de poder, sumision, coaccion y
fuerza ejercida por el macho, a quien se le justifica la infidelidad por ser el proveedor de
bienes, siendo esta conducta bien vista en el pragmatismo y el patriarcado. En esta
narracion en particular el rol del hombre en la pareja fue de: macho, proveedor de alimentos
y soledad; y de la mujer: La que ejerce el amor incondicional a su pareja, con un rol de
cuidadora/sumisa y administradora de los bienes que provee el hombre.
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Esta relacion de pareja de la M2 concuerda con las relaciones de consumo y competencia
descritas por expertos(”). En este caso la infidelidad es justificada por la concepcion
materialista de la pareja.

Categoria: condiciones del embarazo.

Continuando con el analisis de contenido, a las informante se les realiz6 la pregunta
referida a: Explique jcomo fue su embarazo?

Con referencia a la técnica de saturacion en el relato de las informantes en esta pregunta, no
se observo coincidencias en las respuestas dadas. Sin embargo vale acotar que segln el
testimonio de la M1, ella pudo identificar sus propios signos y sintomas de alarma en el
embarazo, probablemente por su voluntariado en la comunidad en la RACS.

Dichos signos y sintomas de alarma no fueron tomados en cuenta por los médicos tratantes
en el control prenatal, contraviniendo lo expresado en la Norma Oficial para la Atencioén
Integral en Salud Sexual y Reproductiva’'®, por lo que nos llevo a poner en entre dicho la
calidad del control prenatal.

En este mismo sentido nos preguntamos si la informante y sobreviviente a una inminente
muerte materna tuvo una adecuada medicion e interpretacion de las cifras de tension
arterial, tomando en cuenta que en el Protocolo de Atencion®® se acota claramente que: la
medicion de las cifras tensionales debe ser realizada por el médico, asi como el examen
fisico donde se controla el peso y la exploracion obstétrica, ya que es el personal mas
expedito para la interpretacion de los resultados, es decir que esta labor no puede ser
realizada por otro integrante del equipo de salud.

Por otra parte, se sefiala como signos y sintomas de pre eclampsia grave los siguientes:

Presion arterial por encima de las cifras habituales (si se tienen datos anteriores del
control) o cifras iguales o superiores a 140-190 mm de Hg; Edema matutino de
miembros inferiores; Cefalea intensa y persistente; Vision borrosa que puede ir
acompafada de escotomas. Zumbidos en oidos; Disminucion de la cantidad de orina
(anuria); Dolor abdominal en epigastrio; Convulsiones'® P167,

Es de hacer notar que la M1 describiéo muy bien los signos y sintomas que se relacionaban
con su emergencia obstétrica por lo que debid ser referida segin la misma norma antes
mencionada a un segundo y/o tercer nivel de atencion lo que no ocurrié oportunamente, es
decir no se le valoro el riesgo o se subestimo6 su sentir y padecer.

Pudiera cuestionarse si durante el control prenatal hubo una buena vigilancia del estado
nutricional, tomando en cuenta las inequidades sociales que dificultan el acceso a
alimentacion balanceada (frutas y vegetales), asi como los patrones culturales relacionados
con la alimentacion durante el embarazo. Esta situacion que se relaciond con un aumento
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exagerado de peso y/o edema generalizado fue un signo importante premonitorio de pre
eclampsia pero que fue desestimado.

También se observo como el riesgo de hipertension arterial en embarazadas segin el
discurso de la informante se repitio en otras mujeres de la comunidad, es decir que el riesgo
es mucho mayor en el area geografica de donde procede.

En cuanto a la situacion que manifestd la M2, se observo el componente emotivo el cual
sufri6 durante el embarazo y lo que pudo propiciar la severidad de la sepsis debido a la
depresion del sistema inmunologico. Vale destacar que: “Desde tiempos inmemoriales se
observa la asociacion entre estrés fisico y psicologico con la génesis de enfermedades,
sobre todo infecciones”?" segun esta teoria de la psiconeuroinmunologia, es probable que
la informante hubiese tenido mejor evolucion ante la mala praxis ocurrida en el parto.

Otra situacion a rescatar del relato, en cuanto a la depresion emotiva sufrida, aunque pudo
generarse por el embarazo mismo como condicion de riesgo, se le asociaron problemas
maritales con manifiesta violencia verbal, sentimientos repetitivos de responsabilidad por
no haber evitado el embarazo y el consecuente rechazo de la pareja a su embarazo.

La situacion anterior se corrobor6 en la guia de intervencion psicoldgica para pacientes con
embarazo de alto riesgo® en donde se describe que las mujeres en etapa reproductiva
pueden presentar malestar psicologico secundario a factores reproductivos como al
embarazo mismo y factores psicosociales como: la disfunciéon marital, familiar, social y/o
laboral. La forma de manifestarse el malestar psicologico en la mujer embarazada de alto
riesgo secundario a factores reproductivos es: “Dificultad para aceptar el embarazo,
tristeza, angustia, ansiedad por los cambios fisicos y emocionales que el embarazo

. . .y . .y 22
conlleva, dificultad para adaptarse a la nueva situacion y temor de enfrentar la situacion”
p.112)

M2 relata en la entrevista que al inicio del embarazo tuvo la intenciéon de culminar el
mismo a través del aborto con un personal de salud no acreditado (enfermera), de la cual
tenia referencias que habian practicado la maniobra a muchas mujeres en un lugar no
hospitalario con un costo monetario especifico. Pero cuando se traslad6 al lugar se
arrepintid6 porque segin sus palabras: “me dio un presentimiento...me acordé de una
muchacha que yo conoci que ella se hizo un aborto, luego almorzo en mi casa, se fue a las
3pm y a las 5pm vinieron avisarme que se habia muerto”.

En el testimonio M2, tenemos elementos congruentes con autora® quien manifiesta que
las mujeres han recurrido al aborto a lo largo de la historia, al enfrentarse a embarazos no
deseados y no planificado, a través de la utilizaciéon de estrategias para resolver su
situacidon en funcion de los margenes que el control social e institucional del momento
historico y el lugar les han permitido.
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La informante M2 estaba decidida a realizarse un aborto, en un pais donde no es legal esta
intervencidn, por lo que acudi6 a una persona no calificada en un lugar clandestino. Otra
cosa que llama la atencion es que conocia un antecedente de muerte materna en su entorno
de amistades debido a este tipo de maniobra.

Los escenarios detrds de este testimonio muestran la multidimensionalidad detras de la
intencionalidad de someterse a un aborto clandestino. Aqui se observaron cargas afectivas,
sociales, politicas, culturales, educativas, reflejadas en: los problemas maritales por
infidelidad, embarazo no esperado y no deseado por la pareja, presion de sus pares para que
se practicara el aborto y miedo a la muerte en condiciones similares a la de su amiga
después de un aborto inseguro.

En relacién a lo anterior, en algunas discusiones sobre principios de la bioética se justifica
la autonomia de la madre por los problemas sociales, economicos y culturales en la opcion
de practicarse un aborto®* sin embargo esto choca con el marco juridico venezolano en el
cual se criminaliza aun el aborto por cualquier causa que no sea espontanea(16). Esto hace
que se produzcan abortos clandestinos con personal no calificado para hacer las maniobras,
violando el derecho humano de la vida, los principios fundamentales de la bioética y las
leyes fundamentales de la republica.

La promocion del respeto a la vida humana y los derechos fundamentales son fines
comunes de la bioética y el derecho, por lo cual debe ocurrir una sinergética relacional para
intentar trascender la problematica del aborto desde la mirada hegemoénica del modelo
biomédico.

En relacion a la pregunta, la cual indaga la experiencia de vida de las informantes en
relacion a jqué cree usted que paso en este embarazo?

En estas opiniones emitidas por las informantes, al aplicar la técnica de saturacion, no se
observo coincidencias, sin embargo es importante acotar en el caso de la M1 como a través
de su relato percibié nuevamente la deficiencia de la calidad del control prenatal en su
embarazo y la angustia por el aumento de peso excesivo que para ella era importante pero
que para los médicos del primer nivel de atencioén no lo era, lo que generd segun describe
depresion por sentirse desasistida.

Se refleja el malestar psicoldgico de esta mujer en primer lugar por su embarazo mismo,
luego por las angustias y temores por las posibles complicaciones asociadas con el
embarazo, al miedo de perder o afectar al producto, miedo a morir en el parto, ansiedad por
lograr el embarazo actual, temor a repetir pérdidas, entre otros y muy importante al temor al
proceder médico adecuado en la resolucion del embarazo, esto concuerda con lo descrito en
la guia de intervencion psicologica para pacientes con embarazo de alto riesgo(zz) al citar:
“Las mujeres en etapa reproductiva pueden presentar malestar psicologico secundario...”
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Por otra parte en el testimonio de la M2 en relacion a la pregunta: ;Qué cree usted que paso
en este embarazo?

Se develd el mito cultural de la multipara como conocedora y experta de todo lo
relacionado con el embarazo, parto y puerperio, por lo que se asume innecesario el control
prenatal, también se denotd la subordinacion de la salud y la presion infligida de sus
congéneres ante los problemas de infidelidad con su pareja que abonaban el terreno a su
situacion emocional.

En este relato traemos nuevamente a colacion los arquetipos e inconsciente colectivo''®,
cuando sefiala que los simbolos y mitos parecen estar en todas las culturas, actuando sobre
una base cognitiva que no dependen de las experiencias propias de cada persona o de sus
diferencias individuales, de este modo la expresion de los arquetipos es una evidencia de la
existencia de un inconsciente colectivo.

En efecto el mito de la multipara que por experiencia propia se hace sabia y experimentada
en cuestiones de maternidad, fue la misma sabiduria mitica que hace que subordine su
propia salud ante otros problemas. Este inconsciente colectivo arraigado en la colectividad
coloco en riesgo a este grupo de mujeres.

Categoria: Condiciones de vida.

Prosiguiendo con el analisis de testimonios, en la pregunta la cual indagé la experiencia de
vida de las informantes en relacion a ;Como eran sus condiciones de vida al momento del
embarazo, parto y ‘puerperio (econdmicas, sociales, culturales y afectivas)?:

Al aplicar la técnica de saturacion a los testimonios, se observaron coincidencias dadas de
manera distinta. Ambas expresaron su situacion laboral pero de manera distinta, por
ejemplo en la primera se evidenciaron las cargas sociales al cumplir varias jornadas de
trabajo, como lo fueron el trabajo con el Consejo Comunal de su localidad (trabajo social)
que por cierto no fue remunerado, ademés del cumplimiento de sus labores del hogar y la
plusvalia de la mujer (excedente de produccion). Llama la atenciéon como en su relato
manifiesta que sus sintomas empezaron a presentarse a los 5 meses del embarazo y estuvo
activa trabajando para la alcaldia (Consejo Comunal) hasta los 8 meses lo que nos pudiera
asomar la posibilidad de una explotaciéon a una embarazada en el trabajo comunitario
estando enferma.

Este testimonio, concuerda con la OMS en que en el mundo desafortunadamente las
mujeres deben amoldarse a los patrones de identidad sexual del pais donde nacen o viven,
obligdndolas a cumplir multiplicidad de roles tales como: ser madre, ama de casa, sostén
del hogar y atencion de los miembros del hogar y en este caso en particular trabajo social
en su comunidad. Es por ello que cita textualmente que: “Estos patrones reflejan y agravan
la mala situacidn social de las mujeres, que afadida a la escasez de recursos sanitarios, las
coloca en un riesgo excesivo de morbilidad y mortalidad por causas relacionadas con el
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L (25 ; : . .
proceso reproductivo”®. Aqui se develaron varias aristas alrededor del proceso vivido por
la informante.

A través del relato de la M2 se vislumbro que su condicidon laboral culmind antes de su
embarazo debido a un componente cultural con pensamiento patriarcal, donde el marido
prohibi6 trabajar para que cumpliera con su rol de mujer doméstica.

Continuando con el analisis del discurso, especificamente en la M2, hubo contradiccion en
su respuesta a las condiciones afectivas, por ejemplo en los inicios de su respuesta expreso:
“Las condiciones afectivas en mi casa eran completamente normales, antes de que se
embochinchara era un carajo muy amoroso... Todo comenzo cuando supo que yo estaba
embarazada, aunque un mes antes ya estaba arrochelado, teniamos las peleas normales de

2

una casa...

En este ultimo parrafo se comenzé a denotar la violencia psicologica a la que estuvo
sometida la embarazada, la cual se acentu6 en el siguiente apartado: “Yo con la barriga me
sentia triste... engordé... me puse como una pelota... me decia él a mi: “mirate, ahora bien
gorda, con la barrigota”,... me descuidé... me deprimi... yo tenia el pelo largote y antes
me arreglaba muy bien el pelo... pero llego un momento que no me importaba... llegué en
un momento que no me preocupaba, me daba igual todo... estaba deprimida, lloraba,
fumaba, tomaba bastante café, a veces no comia... (solo fumary beber café)”.

Aqui se reflej6 nuevamente el problema emocional-afectivo que describe la M2 como
tristeza, inconformidad con su fisico, pérdida de interés en el arreglo personal y depresion;
ademas del maltrato psicologico o bullying verbal recibido por parte de su pareja. Otra cosa
que aparece en el relato son los malos habitos: tabaquicos, cafeinicos y de alimentacion, los
cuales describe que no fue por falta de alimentos.

Aunado a la violencia psicologica durante el embarazo, se devel6 la violencia fisica entre la
pareja descrita a continuacion: “Nosotros nos soplamos unos carajazos...eso fue hasta con
la barriga”, llama la atencion que la informante habia negado anteriormente en la entrevista
la violencia fisica pero en el transcurrir de la misma emergié esta situacion. Y como climax
a la violencia intrafamiliar se denotaron los celos como disparadores de la intencionalidad
de un crimen pasional dentro del entorno de la informante, el cual estuvo reflejado en el
relato.

La situacion de violencia de pareja de la M2 parecié coincidir con la situacion de
infidelidad y pensamiento patriarcal de su pareja. El informe mundial sobre la violencia y la
salud de la OPS refiere que: “Una gran variedad de estudios de paises tanto industrializados
como en desarrollo han listado una serie sucesos que desencadenan la violencia masculina
en la pareja, siendo uno de los detonantes la infidelidad” % P19,

Aunque la violencia fisica fue de ambas partes como lo relata la informante M2, siempre la
mujer recibe la peor parte de la agresion y las secuelas se ven reflejadas en la salud fisica y
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emocional. Esto coincide con ciertos estudios que revelan que: “Las mujeres que han
sufrido maltrato fisico... en la nifiez o la vida adulta experimentan mala salud con mayor
frecuencia que otras mujeres en lo que respecta al funcionamiento fisico, el bienestar
psiquico y la adopcion de otros comportamientos de riesgo, como son el tabaquismo, la
inactividad fisica, y el abuso de alcohol y otras drogas” "',

La situacion emocional por el constante estrés a que estuvo sometida la Informante durante
su embarazo por la infidelidad, la violencia psiquica, econdmica y fisica la llevaron a
pensar hasta en culminar la vida de su pareja cuando expresa: “Gracias a Dios que yo no
consegui esa pistola porque en un momento de ira se la hubiese vaciado encima”.

Este sentir develd como los celos pudieron ser disparadores de un crimen pasional, que
aunque es menos comun de mujer a hombre, a menudo ocurre en un contexto de maltrato
constante, en donde los factores culturales y la disponibilidad del arma definen los perfiles
de los asesinatos cometidos por la pareja en diferentes paises®.

Categoria: Relaciones familiares.

Continuando con el andlisis de testimonios, en la pregunta que indago6 la experiencia de
vida de las informantes en relacion a (Como era el trato de su pareja y su familia antes y
durante el embarazo?

Al aplicar la técnica de saturacidon a las respuestas de la pregunta N° 7 se observaron
coincidencias en las respuestas pero con diferente significado. En ambas informantes la
pareja estuvo presente pero en la M1 de una manera fisica y afectiva, siendo el producto de
la gestacion esperado y deseado, por tratarse de su ultima pareja sentimental al cudl no le
habia parido un hijo; mientras que en la M2 estuvo presente fisicamente durante el
embarazo pero ausente emocionalmente por que el producto del embarazo era no esperado
y no deseado. Esta es otra reproduccion del patriarcado en su maxima expresion, debido a
que la culpa del embarazo segin el imaginario masculino es atribuible Unica y
exclusivamente a la mujer.

El imaginario colectivo expresado en el testimonio de la M1, coincide con autora®”
cuando expresa que el control de la sexualidad y de la capacidad reproductora de las
mujeres es uno de los principios mas arraigados del patriarcado, llegando a ser interiorizado
por las propias mujeres, igual que otros mandatos de género como mandato divino. En el
caso de la informante, por ser la maternidad un deber impuesto por la naturaleza y los
poderes hegemonicos del patriarcado, era natural e imperante cumplir con ese destino, para
conservar la relacién con su actual pareja, con la cual no tenia un vinculo de compromiso
de filiacion hasta no parirle un hijo segin el imaginario de su entorno social y cultural.

Por otra parte en el discurso de la M2 se siguié denotando la violencia psicolédgica ejercida
por su pareja y la fuerte influencia del patriarcado en el imaginario colectivo que sustento el
testimonio de la informante, cuando expres6: “...el me dijo a mi que: Una mujer no podia
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chantajear a un hombre con un embarazo porque al hombre no lo paraba, ni mujer
prefiada, ni hijo, ni nada... y el puso como pretexto que yo habia salido embarazada como
para retener la union...”

Toda la carga emocional y afectiva por la infidelidad y la violencia intrafamiliar que
enfrentd la M2 durante el embarazo le generd segin sus palabras depresiones y como

consecuencia no se controlo el embarazo.

Categoria: calidad de atencion de los servicios de salud.

En cuanto a la técnica de saturacion a las respuestas de la pregunta: ;Pudo Ud. alguna vez
evidenciar en su experiencia durante el embarazo situaciones vinculadas a aspectos tales
como: Trafico de influencia para ser atendida, Desechos so6lidos o desperdicios a la
intemperie, Falta de acompafamiento en el proceso? (Explique); se observaron
coincidencias en las respuestas dadas por las informantes.

Ambas informantes fueron firmes en no haber percibido problemas de calidad de atencion
en el hospital. Considerando la gravedad presentada por ambas, pudieron no haber
percibido problemas en la calidad de atencion o quiza por haber sobrevivido gracias a la
intervencion ultima del hospital, si hubo problemas de calidad de atencion fueron
subordinados.

Un hallazgo importante que comunica particularmente la M1 a través de su relato: “...En el
proceso del embarazo a pesar de los controles con varios médicos del consultorio popular,
pienso que no tuve acompanamiento para prevenir la pre-eclampsia...” El anterior relato
sugiere pérdida del liderazgo del sector salud por su apreciacion de mal control prenatal en
el primer nivel de atencion representado en este caso por los consultorios populares de
Barrio Adentro en su comunidad, durante toda la entrevista se percibe un resentimiento
hacia los médicos que la atendieron durante el control del embarazo por no haber detectado
a tiempo su riesgo obstétrico, situacion que difiere con el hospital donde atendieron la
complicacién y salvaron el binomio madre-hijo.

Por otra parte M1 mostr6é un agradecimiento por la solidaridad vecinal con las Brigadistas
de Salud de su zona cuando expresa: “...Si senti acompariamiento con la gente de la
comunidad, especificamente con las sefioras. Juana y Maria (Brigadista de Salud) que me
tomaban la tension cuando me sentia mal y estuvieron pendientes de mi...”; Aqui se
develaron dos escenarios, uno como el liderazgo en salud del primer nivel de atencion es
sustituido por los/as lideres/as de la comunidad por la sensacion de que son las personas
cercanas que conocen los problemas de la comunidad y se abocan a resolverlos.

El/la brigadista de salud es un recurso humano voluntario y no remunerado que es

representacion auténtica de la comunidad, ademds recibe capacitacion técnica bajo la
responsabilidad del personal profesional y auxiliar de la unidad de salud mas cercana, tiene
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como funcidn dinamizar los habitos saludables, como actividades de promocion de la salud
para reforzar habitos saludables y para prever factores de riesgo(zg).

En este caso desconociamos la preparacion técnica para la medicion e interpretacion de las
cifras tensionales durante el embarazo por parte de este recurso humano de la comunidad.
Sin embargo vale la pena rescatar los valores encontrados en las brigadistas de salud como:
la cooperacion, la solidaridad y compromiso con esta embarazada de su comunidad, la cual
le otorga el respeto y su agradecimiento en momentos aciagos donde estuvo en juego la
vida del binomio madre-hijo.

Otro escenario que surgid del relato anterior fue el referido a la responsabilidad médica en
la medicion de la presion arterial como parte del examen fisico en la consulta prenatal y que
en este caso fue delegada en personas de la comunidad que por mucha destreza y buenas
intenciones no tienen las capacidad de interpretar las cifras tensionales en la embarazada.
Contradiciendo lo que expresa los protocolos®”.

Hallazgos

La inadecuada praxis en salud, llevada a cabo por integrante del equipo de salud de los
distintos niveles de atencion en salud y se reflejo en la: inadecuada calidad de atencion en
salud, baja calidad de los cuidados obstétricos esenciales, incumplimiento de normas y
protocolos.

La influencia del pensamiento patriarcal en las maternas reflejado en: la subordinacion de
las necesidades individuales y sociales a favor de su rol de reproductora, cuidadora y
protectora para los miembros de su familia y su comunidad.

Importancia social de tener una pareja formal, minimizando inconscientemente la
importancia y el valor social de la mujer como ser humano auténomo e independiente; la
responsabilidad femenina en la planificacion familiar.

La naturalizacion y justificacion de la infidelidad masculina por ser el proveedor de bienes.

La violencia simbolico-estética generadora de maltrato psicologico hacia la mujer
embarazada cuando pierde el estereotipo de cuerpo determinado socio- antropologico por la
cultura especifica que le propicia desequilibrio emocional que se traduce en afecciones
biolodgicas y desequilibrio generador de muerte.

Violencia obstétrica evidenciada en el trato del personal de salud en el primer nivel de

atencion como parte de la influencia del pensamiento patriarcal y la mala praxis médica en
la atencion del parto.
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Las costumbres y creencias populares como inconvenientes que evitaron una atencion
oportuna de la complicacion generada evidentemente por inadecuada praxis médica o mala
calidad de atencion.

La representacion social de las maternas (arquetipo madre), en donde el amor
incondicional, el cuidado fisico y emocional o la compasion son los patrones presentes y
sus parejas (arquetipo padre), representando orden, dominacién y productividad propios del

rey.

Morbimortalidad maternas en las mismas areas geograficas donde residian las informantes
sobrevivientes a la muerte materna.

Componente emotivo durante el embarazo que pudo propiciar la severidad de la sepsis
debido a la depresion del sistema inmunologico.

El mito cultural de la multipara como conocedora y experta de todo lo relacionado con el
embarazo y el parto por lo que no le hace falta asistir a control.

Plusvalia a la que es sometida la mujer embarazada en su micromundo social que le genera
doble y triple carga de trabajo.

Aborto como consecuencia de: los problemas maritales por infidelidad, embarazo no
esperado y no deseado por la pareja, presion de sus pares para que se aplicara el aborto,
miedo a la muerte ante un aborto inseguro, problemas de ética profesional por parte de
trabajadores del equipo de salud, inadecuadas politicas de planificacion familiar, ausencia
de legislacion adecuada y actualizada con el contexto, lo que hace mas compleja la
situacion.

Reflexiones Finales

« En la investigacion se legitiman escenarios tradicionales relacionados con el modelo
biomédico pero emergen escenarios no tradicionales los cuales denominamos
escenarios ocultos. Todos estos escenarios ocultos de la muerte materna
evidenciados en esta investigacion son problemas que no so6lo se resuelven a través
de aisladas politicas publicas de salud, en donde se procuren intervenciones o
servicios de salud, asi como asignaciones de recursos, sino que amerita la revision
del modelo sociocultural que ha sostenido el abordaje de este problema de salud y la
manera de investigarlo.

« En este sentido se hace impostergable la necesidad de trascender esas politicas de
salud publica, que histéricamente han estado subordinadas a la influencia de una
cultura patriarcal que orienta las decisiones del mundo de la ciencia, la
investigacion y la toma de decisiones en esta area. por eso la importancia de
incorporar politicas publicas integradoras y coordinadas con herramientas para
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atender las diferencias en salud por etnia, género, territorio social, ciclos de vida y
que visibilicen los verdaderos escenarios detrds de una muerte materna para poder
evitarlas.

+ Finalmente se debe imbricar con las politicas de salud publica, las politicas que
protejan contra la violencia laboral, contra la violencia doméstica y la violencia de
obstétrica, asi mismo debe integrarse politicas econdmicas y sociales que impidan la
sobrecarga social de la mujer embarazada que le permita el acceso a los alimentos
de una manera balanceada, a las medicinas y que tenga servicios publicos de calidad
que garanticen mejores condiciones de vida.
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