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Introduccion

El presente documento presenta los resultados de la investigacion cualitativa
sobre Mortalidad Materna realizada por el Instituto Nacional de la Mujer de la
Republica de Honduras.

Partiendo de los objetivos de la investigacion, el presente documento se ha
estructurado en cinco capitulos:

Capitulo I: Justificacion y Antecedentes. Este capitulo contiene una breve
caracterizacion sobre la situacion de la mortalidad materna en Honduras y de las
estrategias hasta ahora emprendidas para combatirla. Asi mismo ubica la
situacion hondurefia en el marco de las iniciativas internacionales desarrolladas
al respecto.

Capitulo II: Marco Tedrico. Aqui se presentan los cuerpos de teoria que
facilitaron el andlisis. Estos son el enfoque de equidad de género, el enfoque de
derechos sexuales y reproductivos.

Capitulo Ill: Metodologia. Contiene una descripcion de la metodologia utilizada,
gue tuvo como referencia el Método de Evaluacién Répida Participativa. Se
describen los objetivos, se delimita el objeto de estudio, y posteriormente se
explican los pasos metodoldgicos seguido en el proceso investigativo.

Capitulo IV: Resultados. Contiene un andlisis de los resultados de la muestra
estudiada.

Capitulo V: Conclusiones y Recomendaciones. Contiene conclusiones
resultantes del analisis de los datos recabados y que sirven de la base para las
recomendaciones planteadas en éste informe.

Al final se adjunta listado de la bibliografia consultada, asi como los instrumentos
de recoleccion de informacion utilizados durante la investigacion.
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RESUMEN EJECUTIVO

Introduccion

El Instituto Nacional de la Mujer de la Republica de Honduras, con el apoyo
financiero de ASDI/PNUD (del Fondo de Naciones Unidas para la Poblacién,)
contrato los servicios profesionales de dos consultores para el desarrollo de la
presente investigacion cualitativa sobre Mortalidad Materna.

Justificacion

Honduras se encuentra entre los cinco paises latinoamericanos que cumplieron la
meta de reducir en un 50% la mortalidad materna en el quinquenio 90-95,
gracias a una serie de medidas entre las que se destacan las siguientes:
extension de cobertura, incremento de parto institucional, mejoramiento de la
infraestructura vial, reformulacion de la formacion de parteras. No obstante, la
tasa anual de 108 muertes maternas por 100 mil nacidos vivos es inadmisible.
Por ello se hizo necesario investigar otros factores diferentes a los
epidemiolégicos médicos, para contribuir a disminuir la mortalidad materna. Los
investigadores en salud sexual y reproductiva estan privilegiando los factores
cualitativos, y entre ellos, los factores socioculturales, como variables explicativas
de fendbmenos como la mortalidad materna e infantil, por lo que parecio
importante una aproximacion a estos factores en Honduras.

Para analizar la mortalidad materna es importante explorar como perciben y
viven la maternidad las mujeres, sus maridos o comparieros, y la sociedad. Los
presupuestos culturales alrededor del parto y del embarazo, aunados a la
percepcion sobre la “naturaleza” de la mujer y su papel de subordinacién
genérica se traducen en practicas personales, comunitarias y sociales que
aumentan los riesgos obstétricos y también obstaculizan la ejecucion de las
politicas de salud sexual y reproductiva.

Objetivo general:

Profundizar en el analisis de la mortalidad materna en Honduras, mediante la
indagacion de creencias, conocimientos, valores, actitudes y practicas acerca de
la maternidad, de las personas formuladoras de politicas publicas, planes, y
programas, prestatarios y usuarias de servicios de atencibn materna en
Honduras en el 2003.



Objetivos especificos:

e Conocer los factores que influyen en el concepto de maternidad y como
afectan a las usuarias, sus maridos, las parteras y la comunidad.

e Describir la influencia que el concepto de maternidad tiene en la
formulacion de politicas y en la prestacion de servicios obstétricos en
Honduras.

e Conocer cuales son las estrategias sugeridas por los actores sociales para
disminuir la mortalidad materna.

e Recuperar buenas practicas para reducir la mortalidad materna.

Metodologia

La metodologia consistié en una evaluacion rapida y participativa, centrada en
el analisis del discurso, de mujeres usuarias de las Unidades Productoras de
Servicios de Salud (UPS), hombres, parteras, autoridades municipales y lideres
del Movimiento de Mujeres, y por otra parte, de formuladores/ras de politicas de
salud y prestatarios/as de servicios de salud obstétricos.

Las técnicas utilizadas fueron: grupos focales, entrevistas a profundidad y
analisis de fuentes secundarias. Para cada una de estas técnicas se elaboraron
guias de preguntas semi-estructuradas.

Los lugares donde se realizaron las investigaciones se determinaron bajo los
siguientes criterios: urbano-rural, niveles de pobreza segun necesidades basicas
insatisfechas, etnicidad, expansion social y tasas de mortalidad materna.

Se realizaron 6 talleres de sensibilizacion con personal de la Secretaria de Salud,
Movimiento de mujeres, 27 entrevistas a profundidad y 23 grupos focales de
usuarias, hombres, adolescentes-as, parteras, docentes de Enfermeria, Médicos
internos y en Servicio Social y con personas viviendo con VIH-SIDA.

Los discursos fueron analizados con relaciéon al concepto de maternidad, donde
fue importante explorar como perciben y viven la maternidad las mujeres, sus
maridos o compaferos, y la sociedad. Los supuestos culturales alrededor del
parto y del embarazo, aunados a la percepcion sobre la “naturaleza” de la mujer
y su papel de subordinacién genérica se traducen en préacticas personales,
comunitarias y sociales que aumentan los riesgos obstétricos y también
obstaculizan la ejecucion de las politicas de salud sexual y reproductiva.

En el marco de este concepto de maternidad, se analizaron las variables sobre
paternidad, responsabilidad de la procreacion, cultura de cuido en el embarazo y



el parto, urgencia obstétrica, violencia doméstica, violencia sexual, VIH/SIDA,
marco legal.

Por tratarse de una metodologia de evaluacion rapida y participativa, el enfoque
y la metodologia fueron validados con equipos responsables de formulacién de
politicas, prestacion de servicios y Movimiento de Mujeres.

Los resultados también fueron validados al menos con un equipo de personas
formuladoras de politicas de salud.

Resultados y Conclusiones

En todos los grupos y personas participantes de la investigacion prevalece el
concepto de maternidad como un hecho biolégico, natural, basico para la
realizacion personal de las mujeres. El hecho biolégico de la concepcién, deriva
en una obligacion cultural para las mujeres de cuidar a sus hijos e hijas, en tanto
gue el hecho biologico de fecundar que poseen los hombres no conlleva a la
misma obligacién cultural y social. Como consecuencia de esto, los hombres no
reciben sancion social cuando se desentienden de su progenie.

A pesar de lo anterior, los hombres tienen control sobre la sexualidad y la
capacidad reproductiva de la mujer pues son ellos quienes deciden cuando,
como y donde tener relaciones sexuales, y si hay complicaciones en el momento
del embarazo que ponen en riesgo la vida de la mujer, en ultima instancia el
hombre, marido o compariero tiene el poder de decidir donde, cuando y como se
prestara auxilio a esa mujer.

El cuido durante el embarazo se les prescribe a las mujeres, aunque en
definitiva, los hombres deciden el momento en que las mujeres se beneficiaran
de la atencién del servicio de salud.

En las zonas menos urbanizadas, priva especialmente la concepcion que el
hombre es “duefio” de la mujer, y esto se traduce una relacién desigual entre los
géneros que se expresa en los resultados de una muerte materna, la profunda
ausencia de poder de la mujer. Esta falta de poder la inhabilita para dirigir y
proteger su vida con relacion a su sexualidad y reproduccion.

Esta desigualdad no esta visibilizada en las politicas de atencion integral a la
mujer, y traduce una insuficiencia en la operativizacion del enfoque de derechos,
gue caracteriza tanto el Programa de Atencion Integral a la Mujer como al
Programa de Salud Sexual y Reproductiva.

Las y los médicos prestatarios de servicios, que no conocen 0 N0 asumen esos
enfoques, no pueden modificar las situaciones dadas en la prestacion de



servicios, y optan por atribuir a la mujer una responsabilidad activa en las
consecuencias negativas en el embarazo y el parto, estableciendo una relacion
de distancia con ellas. La situacién es diferente con las enfermeras quienes si
han recibido formacion sobre el tema, pero que, ademas de ser, en su mayoria,
mujeres, tienen poco poder.

Existe un marco legal para la realizacion de todas las acciones del Programa de
Atencion Integral a la Mujer, pero es desconocido por todos los actores, las
mujeres incluidas.

Por otra parte, se encontr0 que no existe una correcta articulaciéon entre los
diversos niveles de la Red de Salud para hacer frente a la emergencia obstétrica,
ni una actitud homogénea de urgencia médica, amén de no contar los servicios
de referencia de todos los recursos materiales y humanos necesarios.

Existe consenso entre personas formuladoras de politicas y
prestatarias de servicios de salud, que es inadmisible que la tasa de
muerte hospitalaria sea igual a la tasa de muerte materna no
hospitalaria. Este hecho es sorprendente dados todos los esfuerzos
realizados para abatir la tasa de Mortalidad Materna. Entre los factores
responsables de esta situacion también se sefialan retrasos y faltas de
condiciones apropiadas en la decision de referir a las pacientes,
devolucion de mujeres referidas en los hospitales y discrecionalidad en
la aplicacion de normas de atencion. Es decir, el problema apunta sobre
los mecanismos de decision de personas involucradas en la atencion de
la emergencia obstétrica.

En la comunidad, las parteras han sido captadas por la Secretaria de Salud desde
al menos 12 afios atras, y son eficientes colaboradoras en la implementacién del
objetivo de Maternidad Segura. Atienden alrededor del 25 % de todos los partos
y continuaran en esa labor aun por largos afios.

La formacion de los Alcaldes y Regidores en Politicas de Salud, y particularmente
en la lucha en contra de las muertes maternas, ha tenido consecuencias positivas
para las mujeres, pues no sélo apoyan efectivamente las Casas Maternas, el
transporte de mujeres con factores de riesgo y la organizacién de la comunidad
alrededor de las metas del Programa de Atencion Integral a la Mujer, sino que
también influyen en los hombres para cambiar sus actitudes machistas
tradicionales.

Recomendaciones

I Con relaciéon a la cultura de género y la mortalidad materna en
Honduras



Las Politicas relativas a la mortalidad materna deben tomar en cuenta el
impacto de los factores culturales, a fin de fortalecer a quienes ayudan a
evitar la muerte materna, y de combatir aquellos que obstaculizan el ejercicio
de una maternidad segura.

Siendo que la ausencia de poder de la mayoria de las mujeres para negociar
aspectos relacionados con su salud sexual y reproductiva, aparece como el
principal factor de riesgo social con relacion a la muerte materna, el Estado y
la Sociedad Civil deben propiciar por todos los medios, el enfoque de
derechos en la salud sexual y reproductiva.

Deben realizarse campafias publicas dirigidas hacia la comunidad para
promover la paternidad responsable, enfatizando en las obligaciones
culturales y sociales derivadas de la capacidad de engendrar que tienen los
hombres, especificamente sefialando sus tareas en la promocién del cuido de
las mujeres.

Desarrollar campafias de educacion sexual que hablen expresamente sobre la
sexualidad, el placer, la ética y la responsabilidad. Asimismo es importante
brindar mas informacién a las y los adolescentes acerca del embarazo y el
parto. Esto cumple con dos propdsitos, por un lado contribuiria a que las
muchachas estén informadas de previo, y por otro a que colaboren en
impulsar comportamientos de cuido en las embarazadas de su familia o
comunidad.

El personal de salud, las municipalidades y las organizaciones de la sociedad
civil deben publicar todas las medidas que se toman para garantizar una
maternidad sin riesgo.

Se recomienda que se realicen auditorias sociales de muerte materna y que
estas se acompafen con la toma de medidas preventivas, tal y como ya
ocurre en algunos municipios.

Il Con relacion a la formulacién de Politicas de Salud hacia la mujer y
la prestaciéon de servicios obstétricos

1.

Se recomienda que el Instituto Nacional de la Mujer en coordinacion con la
Secretaria de Salud, garantice que el personal de las instituciones
involucradas conozca y asuma consecuentemente el desafio de una
maternidad sin riesgos desde un enfoque de derecho.

Asimismo se recomienda que todo el personal conozca y asuma el marco
legal en el que se prestan estos servicios de atencion obstétrica.



3. La divulgacion del marco legal debe dirigirse hacia la comunidad, pues puede
contribuir a cambiar la actitud de maridos renuentes a que sus esposas 0
comparieras de vida eviten el riesgo reproductivo.

4. La Secretaria de Salud deberia incorporar en su politica estrategias que
promuevan el empoderamiento de las mujeres en lo relativo a la salud sexual
y reproductiva.

5. Es crucial que la Secretaria de Salud asegure la integracion de todas sus
unidades para combatir la mortalidad materna. Especialmente se requiere
establecer una visibn comdn entre la Direccion de Atencion Integral a la
Familia y la Direccion General de Hospitales.

Una manera de contribuir a la integracion seria generalizar algunas préacticas
como las visitas de las y los médicos hospitalarios a las clinicas materno
infantiles y Centros de Salud, la reactivacion de los Comités de Mortalidad
Materna en el nivel nacional con la participacion del Movimiento de Mujeres,
asi como en los hospitales. Esta recomendacion incluye la revision conjunta
de casos fatales de parte de los hospitales, la direccion sanitaria regional, el
personal de la unidad de salud donde acontezca la muerte materna, y las
autoridades municipales.

Especial atencion debe darse en los analisis de Muertes Maternas y
de la atencidon obstétrica de emergencia a los conocimientos y
procesos de toma de decisiones de los actores implicados en la
atencion.

6. Se debe asegurar que la formacion del personal médico y paramédico que
estard en algin momento involucrado en la prestacion de los servicios
obstétricos, conozca y asuma el proyecto de una maternidad sin riesgos.

7. Dado que un importante porcentaje de la atencidén obstétrica aun recae en las
parteras, se recomienda mantener una estrecha relacion con ellas, mediante
capacitacion, evaluacion y suministro de materiales. Descuidar el vinculo con
ellas podria determinar un retroceso en lo avanzado hasta ahora en términos
de la referencia de casos de riesgo hacia los hospitales, la captacién de
embarazadas y otras practicas que han probado ser efectivas para la
disminucion de las tasas de mortalidad materna.

8. Se recomienda asimismo que se generalice la formacion de Alcaldes y

Regidores en temas de salud sexual y reproductiva, particularmente alrededor
de la maternidad segura.
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CAPITULO |. JUSTIFICACION Y ANTECEDENTES

La sociedad hondurefia ha conseguido logros significativos en la reduccion de
las tasas de mortalidad materna, con relacion a las existentes en la década de
1970. El incremento del uso de los anticonceptivos, del control prenatal y la
cobertura del parto institucional, son entre otros, factores que han contribuido a
su reduccion.

No obstante, la mortalidad materna continda siendo un problema social de
graves consecuencias para la vida de las mujeres, tal y como lo reflejan los
actuales datos estadisticos. Por cada 100 mil nacidos vivos, el riesgo
reproductivo es de 326 y la tasa de mortalidad materna es de 108
respectivamente.

Es evidente que la poblacion femenina con mayores niveles de afectacion, es la
gue tiene un limitado acceso a la educacion, que vive en condiciones de pobreza
y en zonas urbano marginales. Ademéas de las condiciones socioeconomicas de
las mujeres, la calidad de la atencién en los servicios de salud, es otro de los
factores que contribuyen en agravar la problematica de la salud de las mujeres
en edad reproductiva, o que a su vez incrementa los riesgos de muerte por
causas asociadas al embarazo, parto y puerperio.

Tal y como sefiala la Publicacion Cientifica nimero 541 de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS/OMS), sobre Género, Mujer y Salud en las
Américas, las condiciones sociales y econdmicas que afectan a la mayor parte
de la poblacion femenina, se caracterizan por la persistencia de la
subordinacion, inferioridad econdémica, educativa, legal, politica y familiar de las
mujeres.

Las mujeres que viven en condiciones de pobreza, deben combinar el trabajo
domeéstico, con multiples actividades de generacién de ingresos para asegurar la
sobrevivencia de la familia, posponiendo sus propias necesidades de
prevencién, promocién y atencion a su salud integral.

La Politica Nacional de la Mujer, recientemente elevada a Politica de Estado por
decreto presidencial y su correspondiente Plan Nacional de Igualdad de
Oportunidades, contiene un conjunto de lineamientos, objetivos y acciones
estratégicas de corto y mediano plazo, que definen las prioridades concertadas
entre representantes del Estado y el Movimiento de Mujeres, para abordar de
forma integral la problematica de salud que afecta a las mujeres y
particularmente a su salud sexual y reproductiva.

El Instituto Nacional de la Mujer (INAM), en su calidad de institucion rectora y
normativa de politicas publicas para la equidad, ha iniciado esfuerzos para que a
través de la firma de convenios de cooperacidén reciproca, se fortalezca la
coordinacion interinstitucional con las diversas entidades del Estado
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corresponsables de la transversalizacion de la Politica Nacional de la Mujer, y de
operativizar las actividades contenidas en el Plan Nacional de Igualdad de
Oportunidades en los planes operativos y presupuestos de las instituciones
involucradas.

En este contexto y con miras a fundamentar la agenda del INAM en materia de
salud sexual y reproductiva, la institucion ha realizado una investigacion de
orden cualitativo para indagar sobre las causas y consecuencias de la
mortalidad materna, que en el caso de Honduras continGia presentando tasas de
mortalidad materna.

Antecedentes

Las mujeres embarazadas de la mayoria de los paises de América Latina y El
Caribe continan muriendo de causas que pertenecen al siglo XIX, en tanto se
disponen de estrategias y modelos de atencién exitosos, medicamentos y
técnicas para tratar las consecuencias de complicaciones del embarazo y el
parto. En la Region, muchos indicadores de salud han descendido, como la tasa
de fecundidad total y la tasa de fecundidad bruta, pero las tasas y las razones de
mortalidad materna han permanecido estacionarias®.

En 1990, la Organizacion Panamericana de la Salud lanz6 el Plan de Accién
Regional para la reduccion de la Mortalidad Materna en las Américas, cuyo
objetivo principal fue reducir las tasas de mortalidad materna en un 50% para el
afio 2000, mediante el mejoramiento de la salud sexual y reproductiva. A pesar
de los esfuerzos realizados, sélo se alcanzaron mejoras insignificantes de la
situacion general, especialmente con respecto a los indicadores de impacto.
Sélo 5 paises de la region comunicaron haber logrado la reduccion del 15%
prevista para 1995. Honduras fue uno de ellos?.

La evaluacion del Plan indic6 que limitaciones politicas y financieras
obstaculizaron el éxito. Ademas, varias intervenciones como la asistencia del
parto por personal calificado y la Atencion Obstétrica Esencial (AOE), no se
programaron adecuadamente.

La OMS ha determinado los componentes de la Atencién Obstétrica Esencial
(AOE): los centros de AOE deben ser accesibles a todas las mujeres, incluyen
maternidades con asistencia calificada, los suministros necesarios y la
capacidad de transportar rapidamente a una mujer a un centro AOE integral, en
caso necesario.

En 1997, representantes de los gobiernos, donantes, organizaciones no
gubernamentales y expertos técnicos reunidos con motivo de una consulta

! Estrategia Regional Para la Reduccion de la morbilidad y Mortalidad Materna. 2002. CE 130.R10.
Organizacién Panamericana de la Salud. Washington.
Z |dem.
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técnica sobre la Iniciativa de una Maternidad sin Riesgo estuvieron de acuerdo
sobre las intervenciones clave(s) para la reduccién de la mortalidad materna.

Estas incluyen: impulsar el respeto de los derechos humanos, promover el
cambio socioecondmico para las mujeres, el retraso del matrimonio y el primer
nacimiento, reconocer que todo embarazo conlleva un riesgo, asegurar la
atencioén calificada del parto, y mejorar la calidad y cobertura de la atencion en
salud, entre otros aspectos.

El seguimiento de los diversos planes ha demostrado que las practicas
adecuadas y las intervenciones basadas en evidencia, unidos a un enfoque
multisectorial, son efectivas para reducir la mortalidad materna.

Honduras es uno de los 5 paises que en América Latina ha cumplido con las
metas de reduccion de muerte materna planteadas por la Cumbre Mundial de la
Infancia. Para esto la Secretaria de Salud, a partir de 1990 hizo lo siguiente:
e Incrementd la atencidn institucional del parto.
e Aumentd la prevalencia de usos de métodos anticonceptivos en las
mujeres.
Implementd la estrategia de Enfoque de Riesgo Reproductivo.
Reorientd el proceso de capacitacion de parteras tradicionales.
Aplico el proceso de normatizacion de la atencién integral a la muijer.
Desarroll6 estrategias para incrementar la atencion institucional del parto,
poniendo a funcionar 7 hogares maternos, 24 clinicas materno infantiles y
6 hospitales.
e Desarroll6 estrategias para mejorar la calidad del parto limpio a nivel de la
comunidad mediante la puesta en funcionamiento de 6 casas
comunitarias y dando capacitacién a parteras tradicionales.

En un andlisis de la reduccion de la mortalidad materna en Honduras entre 1990
y 1997, se pone de relieve el enfoque multisectorial. Gracias a éste, la razon
disminuy6 de 182 a 108 muertes maternas por cada 100 mil nacidos vivos.

El analisis de la mortalidad materna para el afio 2002% en Honduras realizado
por la Coordinacion de Salud Integral de la Familia de la Secretaria de Salud,
reporta un total de 140 muertes maternas. La primera causa de estas muertes es
la hemorragia (45%); seguido por trastornos hipertensivos (18%), y en tercer
lugar aparecen las infecciones (12%). Las infecciones pasaron del segundo al
tercer lugar, lo cual puede ser resultado de las acciones orientadas para
asegurar un parto limpio, especialmente al nivel de las parteras.

Otro hallazgo es que la afectacion de muerte materna en el afio 2002 segun
grupo de edad, ha cambiado su perfil. De muertes en edades extremas se paso

® Anélisis de Mortalidad Materna afio 2002 Honduras. Coordinacion Salud Integral de la Familia.
Secretaria de Salud. Documento Interno.
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al grupo comprendido entre los 18 y los 35 afios con un 69% del total de
muertes. Asimismo este andlisis revela que el 65% de las muertes maternas
ocurre en el (a nivel) hospitalario.

Como se deduce de lo expuesto, son factores multiples los que inciden en el
abatimiento de la tasa de muerte materna. Esta no sigue una progresion lineal
sino que es fluctuante, a pesar de una adecuada organizacion de los servicios
de salud, de la cercania de los servicios de salud a las usuarias, de la mejoria
del sistema de referencia y transporte, y de la formacion de recursos humanos.

En otros paises de América Latina, también el estancamiento de la reduccion de
tasas de mortalidad materna, parece necesitar de un nuevo paradigma para el
estudio de la misma.

Leonardo Contreras®, del Fondo de Poblacién de Naciones Unidas, propone
dividir el andlisis de los factores de la mortalidad materna en factores distantes,
siendo el principal los factores socioecondmicos; factores intermedios, que
incluyen comportamientos en materia de reproduccion, acceso a servicios de
salud, estado de salud de las madres; y “factores desconocidos” en la
complejidad del contexto actual. Contreras propone indagar éstos ultimos.

La Secretaria de Salud, de la Republica de Honduras dispone de excelentes
investigaciones epidemiologicas sobre la evolucién de la mortalidad materna,
pero existen muy pocas en el ambito cualitativo.

Por esta razon el Instituto Nacional de la Mujer de la Republica de Honduras
INAM, se propuso realizar esta investigacion sobre los aspectos cualitativos que
rodean la formulacion, aplicacion y recepcion de las politicas de salud para la
reduccion de la mortalidad materna, para indagar entre los factores intermedios,
comportamientos en materia de reproduccion y factores desconocidos al nivel
socio cultural.

4 Contreras, Leonardo. COEm: Ruptura del Paradigma para la reduccion de la mortalidad materna. Fondo
de Poblacién de Naciones Unidas. 2002.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO

Maternidad y Mortalidad Materna

Detrds de una muerte materna hay un conjunto de ideas, practicas, valores,
creencias y representaciones ligadas con la maternidad, la paternidad, la salud y
el derecho de cada grupo social. Estas ideas que son historicas, es decir
creadas en un determinado tiempo y circunstancias, generan practicas, politicas
y relaciones de poder.

De la misma manera estas ideas y practicas son relacionales, es decir, no
pueden ser comprendidas sino en el conjunto de relaciones en las que
interactian las mujeres particularmente con los hombres. Escudrifiar este
conjunto de ideas permite descomponer los factores responsables de los
resultados positivos 0 negativos y abrir espacios para generar cambios.

La maternidad se define desde varios aspectos: lo médico-biolégico, como
institucion sociocultural, como paradigmatico de la construccién genérica y como
objeto de politicas publicas a través de la concepcién de derechos reproductivos.
Siendo éste ultimo enfoque el mas reciente, y el que incluye la participacion de
las mismas mujeres en la conceptualizacién y elaboracion de estrategias para
asegurar una maternidad segura.

A continuacion se explora el desarrollo de las concepciones histéricas sobre
maternidad, paternidad, derechos sexuales y reproductivos, y como éstas se
combinan para producir 0 evitar una muerte materna.

Matrimonio y Maternidad han sido identificados como lugares principales de la
opresion de las mujeres® pero también como relaciones en las que éstas dan
significado a sus vidas, y de las que derivan un sentido de autopoder®.

En la actualidad, se llama “maternidad” al hecho que las mujeres asuman de
forma particular y concreta el proceso bioldgico de la gestacion, asi como los
cuidados posteriores que requiere el ser humano durante un periodo de tiempo
mas o menos largo”.

La ciencia médica no se refiere a la maternidad, sino a los procesos fisiolégicos
gue ocurren durante la gestacion, comprendidos en las etapas de embarazo,
parto y puerperio. Interviene a través de conocimientos codificados en Normas
de Atencion que en cada pais tiene el valor de normas legales de cumplimiento
obligatorio.

® Sau, Victoria. Diccionario Feminista.
® Langer, Marie. Maternidad y Sexo. Paid6s. Buenos Aires.
" Sau, Victoria. Diccionario Feminista
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Devenir en madre es un evento mayor en la vida de las mujeres; tiene
implicaciones masivas para su estilo de vida, su sentido de identidad y su
relacion con los otros. El significado del nacimiento de un hijo o una hija y de la
maternidad son definidos por la cultura en la que ocurren, y se interrelacionan
con actitudes sociales mas amplias hacia las mujeres.

En las sociedades industriales occidentales y en los paises del Tercer Mundo,
las mujeres son consideradas como las Unicas responsables de la crianza de los
hijos e hijas.

Se espera de ellas que actien de una manera totalmente autodirigida y
competente durante las veinticuatro horas del dia, los siete dias de la semana, y
esta conducta es considerada “lo natural”. También se espera que esta
disposicion “natural” exista previo al nacimiento, e incluso a la concepcion de los
hijos e hijas: la vocaciéon de ser madre ha sido considerada un deseo y

sentimiento inherentemente “natural” a la feminidad bien entendida.

¢, Que quiere decir que el significado de la maternidad esta definido por la cultura
en la que ocurre, y que este se relaciona con actitudes sociales mas amplias
hacia las mujeres?

Margaret Mead® en sus estudios antropolgicos comparados de diversas
sociedades, llegd a la conclusién que cada una de ellas tiene sus preconceptos
frente a las funciones procreativas de la mujer, preconceptos a los cuales, en la
mayoria de los casos, ella se adapta.

En las sociedades en las que se considera que el embarazo debe estar
acompafado de nauseas y el parto de dolores y peligros, la mayoria de las
mujeres embarazadas sufre efectivamente de estados nauseosos y tiene partos
dificiles, mientras que en otras sociedades que no rodean de peligros y tablues a
la mujer en este estado, los embarazos y partos suelen transcurrir con facilidad y
sin mayores incidentes®.

Ambas lineas de pensamiento, los preconceptos acerca del embarazo y el parto,
y los relacionados con el nacimiento y la crianza de los hijos e hijas constituyen
elementos de la institucién de la maternidad, que también ha sido definida como
“la manera en que las mujeres devienen madres en la sociedad actual*®”.

Tradicion, magia, religion y practica médica, son los cuatro ejes a travées de los
cuales las mujeres se vinculan — de especial e intensa manera- con su cuerpo,
con el cuerpo y los conocimientos de otras mujeres; desde la madre, la suegra,
la partera y los movimientos contemporaneos de mujeres. De esta misma

& Mead, Margaret. Coming of Age in Samoa.

° Por ejemplo en la sociedad Japonesa antes de la occidentalizacion que tuvo lugar después de la Segunda
Guerra Mundial.

1% anger, Marie. Obra Citada.
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manera se vinculan con los conocimientos de los hombres, con el poder
masculino y familiar, y con los imperativos culturales durante el particular
periodo en que son dadoras de vida.

La combinacion de estos cuatro ejes no es idéntica en cada una de las etapas ni
entre las generaciones, y confirma una vez mas que los cambios estructurales
de la sociedad no provocan reemplazos de uno a uno en las practicas de los
sujetos, sino reordenamientos significativos de los recursos utilizados. Por esto,
los conceptos culturales, en tanto histéricos son cambiables.

El concepto actual de maternidad se gesta a finales de los siglos XVIII, XIXy XX
(es un concepto que esta en transformacion). Antes del siglo XVIII en la cultura
general de atencién a los recién nacidos, privaba el concepto de sobrevivencia
del mas fuerte. Importaban los nifios que sobrevivian, para formarlos como
ciudadanos obedientes al Rey. Esta cultura de desatencién daba como resultado
grandes indices de muerte infantil.

Por otro lado las pestes y la mortandad que éstas implicaban, unidas a las
migraciones hacia las colonias, estaban despoblando al Estado, de manera que
éste comenzd a preocuparse por aumentar la poblacién. La respuesta fue
acrecentar la sobrevivencia de la primera infancia.

Para ello cre6 una cultura de cuido que fue encargada a las madres, y que se
basé en tres discursos:

e Economico: que valora a la poblacibn como la materia prima mas
importante, puesto que ella realizard la transformacion de materias primas
naturales en productos elaborados. A su vez la poblaciéon pagara
impuestos y ayudara a crear la riqueza de la nacién.

e Filosdfico: esta relacionado con la igualdad (entre hombres), y el
bienestar individual. La idea es que si se desarrolla econ6micamente la
nacion todas las personas se beneficiaran.

e Genérico: éste discurso exalta la importancia de las mujeres como
productoras de hijos e hijas, y adscribe al hombre la funcion de
proveedor.

A las mujeres se les asignan tareas no sélo para la sobrevivencia, sino que para

todo el ciclo vital. La mujer pasa a ser importante como cuidadora, educadora,
consoladora e impulsora de la autonomia de las y los ciudadanos, y de
reproductoras de su modelo de madre con las hijas.

Las ideas de Rousseau representan a la maternidad como un sacerdocio, una

experiencia dichosa que implica necesariamente dolor y sufrimientos. El
sacrificio es la renuncia a un proyecto de vida para si, en aras de satisfacer el
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bienestar de los demas. Dice en su obra Emilio: “las mujeres no respiran mas(,)

que para pagar con dolor, la gloria de poder ser, o haber sido madres™*.

Estos discursos encuentran eco en los mensajes religiosos que reafirman la
I6gica de la realizacion personal de las mujeres a través del parto con dolor, la
devocidn, la aceptacion gozosa del sacrificio y sufrimiento como paradigmas del
ser mujer.

La muerte materna, aparece entonces como consecuencia natural de la
mision maternal. De alli la resignacion social ante la muerte de las mujeres
y la pasividad del sistema. Esta nueva concepcion de la maternidad tuvo
como consecuencia la disminucion del rol parental de los hombres, a
guienes se les asign6 como tarea principal la del ser un proveedor
economico.

Es esta situacion la que en la actualidad se busca revertir, tal y como se aprecia
en el interés planteado por los estudios sobre masculinidad y paternidad.

La paternidad en Centroamérica

En la investigacidon Educacion Reproductiva y Paternidad Responsable en el
Istmo Centroamericano, CEPAL, 2002, se afirma que en el mundo maya y en
parte del mundo rural, ser padres representa algo importante que da sentido a la
vida y mantiene la permanencia de la etnia. La paternidad esta codificada en el
universo de normas sociales, en el sentido de crianza y relaciones con los hijos
e hijas para formarles y darles un lugar en el mundo.

Sin embargo en el mismo estudio se describe la paternidad en el &mbito
centroamericano como “problematica”, porque la misma esta ejercida por una
masculinidad sustentada en una posicién de poder preponderante o posicién de
dominacion desde la cual unos sujetos intentan subordinar a otros de
caracteristicas sexuales y reproductivas diferentes, en contextos historicos y
socio culturales especificos. En consecuencia, la violencia del hombre hacia la
mujer signara de manera importante la relacion.

Este estudio afirma de manera general que la paternidad en Centroamérica
tendria las siguientes caracteristicas:

e Para algunos hombres puede adquirir un significado fundamental de
trascendencia, de sentido de la existencia, de proyecto y compromiso. En
cambio, otros hombres lo viven como restricciones, obligacién y carga
econdmica, pérdida de libertad, siendo que esta ultima es el valor
fundamental de los hombres de la region.

e El vinculo con los hijos e hijas depende en mucho del vinculo emocional y
sexual establecido con la pareja: si se da separacién o divorcio, el vinculo
con los hijos e hijas tiende a relajarse.

1 Citado en Badinter, Elizabeth. 1983. L"amour en Plus. Livre de Poche.
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e Para algunos hombres, el acto de engendrar es importante para confirmar
su virilidad y su capacidad de procrear, una confirmacion de su
masculinidad.

e En general, muchos hombres viven como mas importante el ejercicio de
la sexualidad genital que cualquier otra funcién; la cultura machista
centroamericana privilegia e incita a los hombres a tener relaciones
sexuales precoces y multiples, desincentivando la formacién de vinculos
estables y favoreciendo la coleccion de parejas ocasionales, concibiendo
a la sexualidad como una urgencia biolégica o connatural dificil de
controlar.

e En esta concepcion, no se contempla respetar el deseo y necesidades de
la mujer, de donde surgen embarazos no deseados y violencia sexual.
Ademas, divide las mujeres en las “buenas” con quienes se pueden
establecer relaciones estables, y las “otras”, utilizables como objetos
sexuales.

e Los varones centroamericanos tienen gran reticencia a tomar medidas
preventivas para evitar embarazos no deseados, se oponen a que sus
parejas los utilicen y tienen escasos conocimientos sobre sexualidad y
reproduccion.

e Los padres mantienen en general una gran distancia emocional y afectiva
hacia sus hijos e hijas, la crianza es delegada a las madres o a otras
mujeres del entorno.

En la investigacion citada, Javier Rodriguez precisa las siguientes caracteristicas
de los hombres hondurefios en su participacion en la sexualidad y la
reproduccion: la sexualidad es sinbnimo de mantener relaciones sexuales
desvinculadas de afecto. El uso de medidas de proteccién no es aceptable pues
indican infidelidad; las actitudes hacia las parejas sexuales estan influidas por
los juicios sobre la “honorabilidad” asignada de manera imaginaria a la
compariera sexual, decente o facil.

La participacion del hombre en la reproduccion, continda Rodriguez, se limita a
la fecundacion. La mayoria de los varones asume un papel pasivo en el
embarazo o el parto y en ocasiones se ausenta en la etapa de gestacion.
Ademas, desconocen los cambios y el desarrollo que experimenta la mujer y el
feto durante el embarazo. Mas del 95% de las consultas de control prenatal se
realizan a mujeres solas, por lo que los procesos de crecimiento y desarrollo del
feto solo son conocidos por ellas.

A la distancia emocional y afectiva caracteristica de la paternidad
centroamericana, en el caso de Honduras, se suma la producida por la violencia
intrafamiliar y las migraciones por motivos econémicos.

La Encuesta Nacional de Epidemiologia y Salud Familiar, ENESF-2001, mostro

diferencias en la tasa deseada de fecundidad, que fue de un 3.0 de hijos e hijas
para las mujeres y de 3.4 de hijos e hijas para los hombres. Aunque el estudio
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de la CEPAL sefala que un 25% de los padres no reconocen, ni se hacen
responsables de sus hijos e hijas.

“Que lo cuide su mama”

De las construcciones culturales sobre la maternidad y la paternidad, se deduce
gue se atribuya a la capacidad de las mujeres de dar a luz la obligacion del cuido
y crianza de los hijos y las hijas, mientras que la capacidad de los hombres de
fecundar no conlleva socialmente éste mismo tipo de obligaciones. Marcela
Lagarde ha sefialado que mientras no se concibe el ser mujer sin ser madre, se
puede perfectamente ser hombre sin ser padre®?.

Para analizar la interrelacidbn entre las representaciones de maternidad y
paternidad, es importante tener en cuenta que engendrar, concebir, criar y
formar una familia constituyen procesos diferentes, aunque en la practica se
perciban como equivalentes®®. “El hecho biolégico de dar a luz no convierte a la
mujer de forma inmediata e irreversible en ser madre”.

En la practica esta concepcion da como resultado el aumento de hogares con
jefatura femenina y embarazos de adolescentes, y la construcciéon y practica de
la paternidad irresponsable.

Una estrategia para superar concepciones y actitudes tradicionales socialmente
negativas para la salud de la mujer, es la introduccién de la concepcion de
derechos sexuales y reproductivos.

Mortalidad Materna y Derechos Sexuales y Reproductivos

Contrario a las prescripciones patriarcales sobre la maternidad como destino
compulsivo de las mujeres, desde un enfoque de derechos humanos y
reproductivos, la maternidad es un derecho de las mujeres que les faculta tener
los hijos y las hijas que deseen, cuando los deseen y de contar con el apoyo
social y estatal para hacerlo.

En 1994, la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo celebrada en
El Cairo, reconocié que la Salud Sexual y Reproductiva es un derecho de
hombres y mujeres, y declaré que la meta era lograr el acceso universal a los
servicios de salud reproductiva y a la informacion necesaria hacia el afio 2015.

El reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos se hizo posible por
las luchas emancipatorias de las mujeres y la conciencia creciente de las
diversas formas de desigualdad que tejen el entramado de sus vidas.

12 | agarde, Marcela.

3 Un estudio realizado en una comunidad afroamericana en los Estados Unidos por Carol Stack encontr6
que aunque las jévenes se embarazaron, las tareas de crianza materna fueron asumidas por mujeres adultas
de la familia o de la comunidad, puesto que no se consideraba aptas a las jovenes para ser madres.
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Existen millones de personas en el mundo que cuando se les deniegan esos
derechos, padecen enfermedades, injusticia, lesiones, sus vidas se agotan e
incluso mueren. De estas personas, la mayoria son mujeres y la mayoria de
esas mujeres viven en el mundo en desarrollo.

El actual concepto internacional de Derechos Sexuales y Reproductivos
abarca los siguientes derechos)*:

e A la salud sexual y reproductiva como componente de la salud general a
lo largo de toda la vida.

e A la adopcion de decisiones en cuestiones reproductivas, incluida la
eleccion del conyuge, la opcién en materia de formacion de familia y la
determinacion del numero de hijos e hijas, el espaciamiento de los
mismos; el derecho de disfrutar una vida sexual satisfactorias y sin
riesgos y de procrear, la libertad para decir hacerlo o no hacerlo, cuando y
con que frecuencia; a obtener informacién y acceso a métodos seguros
eficaces y aceptables segun eleccion para regular su fecundidad.

e A laigualdad y la equidad entre mujeres y hombres, para posibilitar que
las personas efectien opciones libres y bien fundamentadas en todas las
esferas de la vida y en ausencia de discriminacion por motivos de
género.

e A la seguridad sexual y reproductiva, incluida la ausencia de violencia y
coaccion sexuales, y el derecho a la vida privada.

Este enfoque introduce un nuevo discurso que sugiere entre otras condiciones,
el replanteamiento de las relaciones de poder entre hombres y mujeres, asi un
nuevo marco de andlisis sobre los vinculos entre sexualidad y reproduccién®®, y
todos los aspectos del comportamiento reproductivo; cortejo, apareamiento
sexual, formacion de pareja, expectativas e ideas con respecto a la familia, la
planeacion y el espaciamiento de los hijos e hijas, la actitud y relacion con la
pareja durante el embarazo y parto, el cuidado y crianza de los hijos e hijas.
Siendo el eje de andlisis las relaciones de poder.

La denegacion de los derechos sexuales y reproductivos trae graves
consecuencias en primer lugar y sobre todo, para las mujeres®®, por lo que su

1% Fondo de Poblacién de Naciones Unidas. 1997. EI Derecho a Elegir: Derechos Reproductivos y Salud
Reproductiva.

> También planteados por otras nuevas practicas, la fertilizacion in vitro, por ejemplo.
18 Efectos de denegar los derechos sexuales y reproductivos:
- Cada Afio, 585 mil mujeres -una por minuto-, pierden la vida por causas relacionadas con el
embarazo.
- Cada afio se producen unas 200 mil defunciones relacionadas con la maternidad a consecuencia de
la falta de servicios anticonceptivos o la deficiencia de éstos.
- Hay adn entre 120 y 150 millones de mujeres que desean limitar o espaciar sus embarazos pero
carecen de los medios para lograrlo de manera efectiva.
- De un total de 175 millones de embarazos por afio, 75 millones son embarazos no deseados; estos
resultan en 45 millones de abortos y mas de 30 millones de nacidos vivos.
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cumplimiento se vuelve en un criterio de la situacién de igualdad o desigualdad y
discriminacion en un pais concreto.

Por eso, las conferencias y tratados internacionales han reconocido que es
preciso apoyar a las mujeres para que se liberen de la pobreza, que es la
principal expresion de la inequidad de género, la inferioridad social y la
dependencia. Esto, en nombre de la justicia y con el proposito de asegurar la
vigencia de los derechos humanos de la mitad de la humanidad.

La reduccién de la mortalidad materna es un indicador socioeconémico que
manifiesta el compromiso de un pais en la reduccién de las desigualdades de
género, y se convierte en requisito para acceder a fondos de cooperacion
internacional.

Los derechos con relacién a la maternidad segura'’, se derivan de Derechos
Humanos relacionados a la vida, a la sobrevivencia, y a la seguridad de la
persona:

e Derechos relacionados a la maternidad y a la salud
e Derecho ala no discriminacién y debido respeto por las diferencias
e Derechos relacionados con la informacion y la educacion.

e Con relacion al derecho a la vida, implica que el Estado deber adoptar
medidas positivas, por ejemplo, aquellas medidas que reduzcan la
mortalidad materna y mejoren la calidad de vida de las mujeres. Otra
medida es que los estados produzcan datos relacionados con la muerte
de mujeres embarazadas.

- Cada afio, a raiz de abortos en malas condiciones, 70 mil mujeres pierden la vida; un nimero
desconocido padecen infecciones y otras enfermedades.

- Cada afio, 1 millon de personas mueren a raiz de infecciones del aparato reproductor, incluidas las
enfermedades de transmision sexual distintas del VIH/SIDA. Se estima que cada afio hay 333
millones de nuevos casos de enfermedades de transmision sexual.

- En muchos paises, seis de cada 10 mujeres padecen una enfermedad de transmision sexual; esas
mujeres enfrentan mayores riesgos de infecundidad, cancer de cuello, Utero u otras graves
enfermedades.

- En 1996, 3.1 millones de personas se contagiaron con el Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH) que mas tarde causa el SIDA.

- Hay 120 millones de mujeres que han sufrido mutilacién genital femenina. Cada afio hay otras dos
millones que estan en situacion de riesgo.

- Van en aumento los casos de violacion y otras formas de violencia sexual.

- Al menos 60 millones de nifias han desaparecido de la poblacion debido a abortos para seleccionar
el feto en funcion del sexo.

- Cada afio, 2 millones de nifias entre 5y 15 afios de edad son introducidas en el mercado comercial
del sexo.

Casi 600 millones de mujeres son analfabetas en comparacion con unos 320 millones de hombres.
o World Health Organization. 2001. Advancing Safe Motherhood Through Human Rights. Ocasional
Paper 5. Geneva.6.
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Los derechos relacionados a la maternidad y la salud incluyen proteccion en
general a la maternidad; proteccion de la maternidad durante el empleo, y
derechos relacionados a la libre eleccion de la maternidad, al matrimonio y a la
libre fundacion de la familia y a tener una vida privada y familiar. En patrticular,
reconoce que para todos los actos relacionados con el matrimonio y la
maternidad, se debe garantizar el derecho al consentimiento totalmente libre e
informado.

Derecho a la no discriminacion y respeto por la diferencia. Esto implica la
obligacion del Estado para asegurar la plena vigencia de todos los derechos
reconocidos a las mujeres, sin discriminacion de ninguna clase en razén de raza,
color, sexo, lenguaje, religion, opiniones politicas o de otra naturaleza, origen
natural o social, propiedad, nacimiento u otro estatus. Este ultimo incluye en el
caso de la maternidad segura, residencia rural y pobreza.

Derechos relacionados con la informacién y la educacién. Tradicionalmente
el derecho a la informacion ha sido comprendido como la necesidad de
garantizar la busqueda libre de informacion e ideas, recibirla e impartirla, libre de
interferencia gubernamental. Actualmente se comprende como las obligaciones
concretas e inmediatas que tienen los gobiernos de proveer la informacién que
es necesaria para la promocion y proteccion de la salud reproductiva, y para
elegir libremente, y no solamente interferir con su provision.

Por otra parte, siendo bien conocida la relacion entre acceso de las nifias a la
educacion, alfabetizacion y reduccion de la mortalidad materna, los gobiernos
estan obligados a proporcionarles educacion.

Derivado del marco de los derechos reproductivos, el compromiso de los
gobiernos se concretiza en los modelos de atencién construidos para asegurar
una maternidad sin riesgos.

Segln Ann Starrs'® la mayoria de las muertes maternas tiene lugar después del
parto (45%), generalmente durante las 24 horas siguientes; durante el embarazo
ocurren aproximadamente un 25%%: y alrededor del 15% ocurre durante el
parto. El resto de muertes maternas ocurre por causas indirectas, producidas por
enfermedades como la malaria, la anemia o la diabetes que empeoran durante
el embarazo.

También hay que asegurar la estructura de los servicios de atencién, lo que
implica proporcionar adecuada atencion prenatal que permita corregir el estado
de salud de la mujer, darle micronutrientes, inmunizaciones con toxoide tetanico,
deteccion de mujeres que sufren violencia, pruebas voluntarias de deteccion VIH

18 The Safe Motherhood Acting Agenda: Priorities for the next decade, Informe sobre Safe Motherhood
Technical Consultation. New York: Family Care International, 1998. Citado en Ransom, Elizabeth, Yinger,
Nancy. Julio 2002. Por una Maternidad sin Riesgos. Population Reference Bureau. Washington. D. C.

9 Incluye abortos, placentas previas.
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y asesoria al respecto; informacién sobre los signos de alerta sobre durante el
embarazo y el parto, asi como dénde buscar ayuda en casos de emergencia.
Asimismo incluye proporcionar informacion sobre lactancia materna y el uso de
meétodos anticonceptivos.

En tanto que la atencidon de parto se provee a través de los conceptos de
Atencién Obstétrica Esencial y Atencion Obstétrica de Emergencia. La OMS ha
determinado los componentes de la Atencién Obstétrica Esencial (AOE): los
centros de AOE deben ser accesibles a todas las mujeres, incluyen
maternidades con asistencia calificada, los suministros necesarios y la
capacidad de transportar rapidamente a una mujer a un centro AOE integral, en
caso necesario.

Los componentes claves de un centro AOE bésico son:

a) tratamiento del embarazo con problemas (anemia, diabetes);

b) tratamiento médico de las complicaciones relacionadas con el embarazo, el
parto o el aborto (hemorragia, septicemia, complicaciones del aborto,
eclampsia);

c) procedimientos manuales (retirar placenta, coser desgarros o episiotomias);
d) vigilar la dilatacion (incluido partégrafo);

e) atencion neonatal basica.

La AOE integral incluye todos los servicios de AOE basica, mas las
intervenciones quirdrgicas, la anestesia y la transfusion sanguinea. También
brinda las intervenciones necesarias para embarazos de alto riesgo y las
complicaciones del parto.

Para brindar la atencién propuesta se necesita personal calificado, sin embargo
Su existencia no garantiza, por si misma, la atencion oportuna y adecuada
porque las mujeres sufren multiples retrasos en la busqueda de atencion de
emergencia, como por ejemplo los siguientes:

No reconocer signos de peligro
Posponer la decision de buscar atencion
Tardanza en acudir al lugar de la ayuda
Atencion deficiente o lenta

PowbdPE

Para cada retraso se han propuesto soluciones normativas:

1. Elevar la conciencia en las comunidades sobre los signos de complicaciones
graves, educando a las mujeres, sus compaferos y familia sobre donde y
cuando buscar ayuda para responder a estas complicaciones.

2. Alentar a la familia y a los estados a establecer planes de accién para

enfrentar emergencias obstétricas. Elevar la condicion social de la mujer para
gue pueda tomar decisiones. Mejorar los lazos entre las comunidades y
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proveedores de atencion sanitaria, mejorar la relacién entre los curanderos
tradicionales y el personal de salud capacitado.

Mejorar la capacidad de los proveedores de servicios para relacionarse con
sus clientes, alentar a las comunidades a crear programas de seguros para
compartir los costos de servicios de emergencia; y alentar a las
adolescentes, mujeres casadas y solteras, y a los diferentes grupos étnicos y
linglisticos que se muestran renuentes a utilizar los servicios de salud a que
acudan a estos.

Alentar a las comunidades a crear planes de transporte para emergencia.
Mejorar las carreteras y otros sistemas de transporte. Mejorar los sistemas
de remision de pacientes entre las comunidades y los proveedores de
atencion sanitaria, y crear casas de maternidad para mujeres que esperan
dar a luz.

Mejorar la calidad de atencidon en los establecimientos de salud, lo que
implica mejorar la capacidad técnica y de relacidbn personal entre los
proveedores de servicio, asi como su incentivo y desempefio profesional.

Establecer normativas nacionales sobre la forma de tratar las complicaciones
obstétricas, capacitar al personal de los establecimientos de salud para que
puedan reconocer que pacientes presentan complicaciones graves Yy
proceder a admitirlos.

7. Asegurar suministro continuo de medicinas de emergencia, equipo
esencial, reservas de sangre y el nivel adecuado de personal en los
establecimientos de salud. Proporcionar servicios las 24 horas en los centros
de atencién obstétrica de emergencia.

8. Mejorar los sistemas de remision de pacientes entre la comunidad y los
establecimientos de salud. Se requiere optimizar la comunicacion entre las
unidades que proporcionan la atenciébn médica para generar mayor remision
de pacientes, y asegurar que los estudios que cursan los proveedores de
atencién, incluyan componentes practicos sobre la forma de responder a
emergencia obstétricas.
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CapPiTULO Ill. METODOLOGIA

El presente capitulo contiene una descripcion de la naturaleza de la
investigacion, la definicion del problema en estudio, objetivos, el marco
metodoldgico, sus pasos, y la participacién de los informantes clave(s) en el
proceso de investigacion.

3.1 NATURALEZA DE LA INVESTIGACION

La presente es una investigacion cualitativa, interpretativa y participativa, con
enfoque de derechos reproductivos, género, generacional, y sociocultural;
tomando como concepto clave la Maternidad para el andlisis de las variables de
estudio, y realizada con la metodologia de “Evaluacion Rapida Participativa”.

3.2 DEFINICION DEL PROBLEMA EN ESTUDIO
Se entiende por muerte materna la que “ocurre a la mujer durante el embarazo
hasta 42 dias después del alumbramiento, por alguna causa relacionada o

agravada por la gravidez"?°.

Las causas pueden ser de origen obstétrico directo: pre-eclampsia, eclampsia,
retencion de restos placentarios con hemorragia o infeccion, atonia uterina,
aborto. Asimismo puede estar ocasionada por causas indirectas: agravamiento
de enfermedades cronicas pre-existentes como insuficiencia cardiovascular,
hepatica, renal, infecciones como tuberculosis, malaria y diabetes, afecciones
gue se agravan con el embarazo.

A las causas médicas es necesario adjuntar aquellas derivadas de factores del
comportamiento reproductivo y de concepciones socioculturales en relacion con
los eventos de la maternidad. Esto constituye el problema de estudio de esta
investigacion.

3.3 OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

3.3.1 Objetivo General

Profundizar en el analisis de la Muerte Materna en Honduras, mediante la
indagaciéon de: creencias, conocimientos, valores, actitudes y practicas de
los y las formuladores de politicas publicas en salud, prestatarios, usuarias y no
usuarias de servicios de atencion materna en Honduras, en el 2003.

3.3.2 Objetivos especificos

e Conocer los factores que influyen en el concepto de maternidad y cémo
afecta a las usuarias, sus maridos, las parteras y la comunidad.

e Describir la influencia que el concepto de maternidad tiene en la
formulacién y prestacion de servicios obstétricos en Honduras.

% X Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacién Mundial de la Salud OMS.
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e Conocer cuales son las estrategias sugeridas por los actores sociales para
disminuir la mortalidad materna.
e Recuperar buenas practicas para reducir la Muerte Materna.

Estos objetivos se operativizaron con las siguientes variables:

3.4 TIEMPO Y EXTENSION DEL ESTUDIO, EQUIPO INVESTIGADOR

Esta investigacion tuvo una duracion de cuatro meses comprendidos entre el 6
de Enero y el 6 de abril del afilo 2003. El equipo de consultores estuvo
conformado por Sylvia Torres, candidata a doctora en Antropologia cultural,
experta en Género, y Santiago Sequeira, médico siquiatra y salubrista, experto
en Masculinidad. La Licenciada Laura Martinez fungidé como Asistente de
Investigacion.

3.5 SELECCION DEL AREA Y DE LA POBLACION META
Los criterios de seleccion del area de estudio y la poblacion fueron los
siguientes:

e Zonas de concentracion de alta incidencia de mortalidad materna.

e Zonas de concentracibn de baja o menor incidencia de mortalidad
materna.

Zonas de concentracion poblacion indigena (norte).

Zonas de poblacion urbana.

Zonas de poblacion rural.

Zonas de trabajo con participacion comunitaria.

e Zonas de alta incidencia de VIH-SIDA.

De esta manera de comun acuerdo con la Secretaria de Salud se determind
realizar el trabajo de campo en los siguientes lugares:

1) Las Crucitas y Nueva Suyapa, Tegucigalpa, Francisco Morazan: Regién
Metropolitana.

2) San Marcos de Sierra, La Esperanza, Intibuca: Region Sanitaria .

3) Cholomay San Pedro Sula; Cortés, Region Sanitaria Ill.

4) Tornabé, Sambo Creek, Corozal y La Ceiba, Atlantida: Region Sanitaria
VI.

5) Salamay Juticalpa; Olancho: Region Sanitaria VII.

3.6 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se disefiaron los siguientes instrumentos:
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e Matriz de disefio de la investigacion. Esta incluyé las variables para alcanzar
cada objetivo, los indicadores que caracterizan esas variables y los
instrumentos y fuentes que deben consultarse para obtener informacion
sobre cada indicador propuesto.

Guia de recoleccion de informacion en fuentes secundarias.

Guia de entrevista a informantes claves del Estado.

Guia de entrevista a informantes claves de la sociedad civil.

Guia de entrevista a usuarias.

Metodologia para Taller de Sensibilizacion.

Metodologia para Taller de Informacién de Avances.

Estas guias se elaboraron en base a las variables y los objetivos establecidos
para la investigacion, y antes de aplicarlas se realizaron pruebas piloto(s) para
comprobar si respondian a las necesidades de informacion planteadas en el
disefio.

3.8 EL PROCESO METODOLOGICO

En la presente Evaluacion R4pida y Participativa se construyé conocimiento
sobre la informacion cuantitativa y cualitativa de los diferentes actores/as
sociales, y se enfatizd en el analisis de los diferentes discursos a fin de
acercarse a los significados que envuelven la concepcion, el embarazo y el
parto.

La maternidad se define desde varios aspectos: lo médico-bioldgico, como
institucion sociocultural, como paradigmatico de la construccion genérica, y
como objeto de politicas publicas a través de la concepcion de derechos
reproductivos. De las concepciones alrededor de la maternidad se desprenden
practicas sobre el autocuido de la embarazada, la identificacion de los riesgos y
de las situaciones de urgencia por parte de la comunidad y de quienes prestan
servicios de salud tradicionales e institucionales.

Siendo que una muerte materna es el resultado final de procesos que empiezan
muchas veces con el nacimiento de una nifia, en esta investigacion se trabajo el
concepto clave de la percepcion de la maternidad que tienen los diferentes
actores involucrados en el problema de estudio.

La Evaluacion Rapida y Participativa resulté ser una metodologia apropiada para
ésta investigacion, pues permitié acceder a informacién cuantitativa existente®
en fuentes secundarias, asi como valiosa informacion cualitativa en poder tanto
de personas formuladoras y prestatarias de servicios de salud, como de las
usuarias, sus familiares y la comunidad.

! Por ejemplo en las investigaciones de Meléndez, Ochoa y Villanueva (1997), (Ponce (1997),
publicaciones demogréficas y de salud.
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Durante el proceso de disefio, trabajo de campo, analisis, de datos y elaboracion
del informe se realizaron consultas con otros especialistas, personas
formuladoras de politicas, usuarias, mujeres miembras y no miembras del
Movimiento de Mujeres.

El caracter participativo de la investigacion permitié implicar a muchos de los
actores involucrados, de manera que expresaran su discurso propio sobre la
mortalidad materna, comparar sus elaboraciones con las de otros actores y
establecer similitudes y diferencias. De esta manera se abordaron
conjuntamente valores y creencias muchas veces asumidos como “naturales” y
por tanto no susceptibles de discusién y cuestionamiento. Adicionalmente, la
consulta permanente contribuyé a disminuir sesgos ocasionados por la cultura
de los investigadores.

Como resultado se genero informacion realista y Gtil que fue incorporada dentro
del mismo proceso investigativo, para delinear el perfil aqui presentado en un
tiempo relativamente corto.

3.8.1 PAsos METODOLOGICOS
3.8.1.1 EL DISENO DE LA INVESTIGACION

Se elabor6 una matriz de disefio de la investigacion especificando cada objetivo,
y las variables a considerar fin de conseguir cada objetivo y los indicadores que
permitieron caracterizar esas variables. A fin de involucrar a la mayor cantidad
de personas posibles en el proceso de investigacion, y como una actividad de
sensibilizacion se discuti6 el disefio y enfoque de investigacién con:

e Personal de la Secretaria de Salud de Honduras, especificamente con la
Direccion de Promocion y Prevision de Salud, y los equipos técnicos de
los programas de Atencion Integral a la Familia y de Participacion
Comunitaria.

e Expertos de la Organizacion Panamericana de la Salud de Honduras.

e Lideres del Movimiento Feminista y de Mujeres.

De estas consultas surgié tanto el listado de informantes claves como la
seleccion de las localidades a estudiar.

3.8.2 RECOLECCION DE DATOS
Se utilizaron varias estrategias de recoleccion de datos. Las redes de

informantes fueron seleccionadas de comun acuerdo con el Programa de
Atencion Integral a la Familia. Para la organizacion de las visitas de terreno se
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contd con el apoyo de las técnicas materno-infantil de las regiones sanitarias
donde se realizo la investigacion.

Las entrevistas a profundidad vy grupos focales, se realizaron de manera
simultdnea y fueron conducidas de acuerdo con las guias disefiadas. Los
aportes de los participantes fueron transcritos por el equipo investigador. Las
entrevistas duraron un promedio de una hora, mientras que los grupos focales
tomaron de una a dos horas.

Las personas participantes en los grupos focales de usuarias, adolescentes y
hombres fueron seleccionados al azar entre los y las asistentes a las Unidades
de Salud el dia de la visita del equipo investigador. Las parteras que participaron
en el estudio fueron las que al momento de la investigacion estaban vinculadas
al sistema de salud.

3.8.2 ACTIVIDADES REALIZADAS??

En total se realizaron las siguientes actividades

Actividades Formuladores (as) Prestatarias (0s) Usuarias Comunidades
Talleres de e 3equipos Lideres
sensibilizacién regionales. nacionales
Sobre enfoque y e 3 directores Movimiento de
disefio (6) regionales Mujeres.

Secretaria de
Salud.

Entrevistas a e 2 Funcionarias 4 gineco
Profundidad (27) INAM obstetras.
3 epidemidlogas.
3 técnicas.

Materno Infantiles
3 enfermeras
responsables de
Area.

2 enfermeras
asistenciales.

6 lideres Mov.
de Mujeres

2 Alcaldes
1 Vice Alcalde

1 Tesorero
Patronato
Casa Materna

22 \fer Lista de Personas Participantes en Anexo # 1
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Grupos focales
(24) 1 con 5 docentes 7c/ 30
Escuela de Aux. Usuarias.
de Enfermeria. 3¢/ 27
2 con 14 Internos Adoles-
Facultad de centes.
Medicina 4 c/ 55
hombres
2 con 10 Médicos 2 con 13
en Servicio parteras.
Social. 1con5
personas
conviviendo
con VIH.
e lcon7
usuarias
Casa
Materna y
Familiares
Investigacion de 2
Muerte Materna
en el terreno

En total se realizaron 6 talleres de sensibilizacion con personal de la Secretaria
de Salud, Movimiento de mujeres, 27 entrevistas a profundidad y 23 grupos
focales de wusuarias, hombres, adolescentes-as, parteras, docentes de
Enfermeria, Médicos internos y en Servicio Social y con personas viviendo con
VIH-SIDA.

En el proceso de recoleccion de informacion se tuvo cuidado de incorporar
nuevos énfasis proporcionados por las personas entrevistadas, compararlos con
los resultados del trabajo en otras localidades e incorporar estos aportes al
trabajo posterior. Algunas de las apreciaciones proporcionadas por los
informantes claves, por ejemplo; el crecimiento en la frecuencia de adolescentes
embarazadas por hombres mayores, o el ocultamiento de embarazos
extramaritales de las esposas o comparfieros de los hombres migrantes como
causa contribuyente a la muerte materna, no fueron comunes a todas las
regiones sanitarias. De ésta manera se obtuvo una primera aproximacion a los
objetivos propuestos.

De manera constante se mantuvo coordinacion con la especialista de la Politica
Nacional de la Mujer en el eje de salud del INAM, licenciada Ritma Loyda Cloter,
estableciendose  reuniones periodicas para establecer coordinaciones vy
compartir avances de la investigacion.

3.8.3 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE RESULTADOS
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Una vez reunida y transcrita la informacion se procedié a analizar la misma,
clasificandola alrededor de las variables establecidas, y segun el Diagrama de
Venn se organizaron las respuestas de acuerdo con la fuente de la misma. Se
realizd un cruce de variables. En este ejercicio se encontré importantes
diferencias en las percepciones de hombres y mujeres con relacion a la muerte
materna; con relacion a las zonas geogréficas, las diferencias estan dadas por la
lejania o cercania de los centros urbanos y menos por la pertenencia a una
etnia, salvo en el caso de los garifunas, entre quienes la diferencia la hace un
movimiento de autonomia étnica y de género.

3.8.4 INFORME FINAL

Se preparé un Informe de Avances, que fue presentado para su discusion a la
Ministra del INAM y a la Asistente del Proyecto Puente y al personal del
Programa de Atencion Integral a la Familia de la Secretaria de Salud. Una vez
gue el documento fue enriquecido con las observaciones de expertas del
Instituto Nacional de la Mujer, se procedié a elaborar el Informe Final.

33



CAPITULO IV. RESULTADOS

Factores que influyen en el concepto de maternidad en
Honduras

¢Para qué tener hijos? “Para ser mujer de verdad”. “Alguno ha de salir
bueno, que lo cuide auno”. “Darle todo lo que yo no tuve”.

La mayoria de las mujeres entrevistadas reconoce que en la sociedad
hondureia, el mandato cultural de ser madres tiene un peso muy importante en
la formacion de las mujeres. Se piensa que la maternidad valida socialmente es
la biolégica, porque es muy importante para las personas en general “ver como
pinta la sangre”, expresion que refiere a la reproduccién de los rasgos fisicos
genéticamente producidos.

Se considera un destino natural para todas las mujeres el ser madres. En las
zonas campesinas la motivacion es ademas tener y criar hijos e hijas para
asegurar el cuido durante la vejez de las madres. En el caso de las zonas mas
urbanizadas, otra motivacién es la de llenar carencias materiales y emocionales
sufridas por la futura madre en su propia niflez. En muchas comunidades,
especialmente en las comunidades garifunas, la comunidad se solidariza con las
madres estériles “regalandoles” hijos.

Otra motivacion para la maternidad es completar la masculinidad de su pareja,
permitiendo constatar su capacidad de engendrar, y secundariamente acceder al
estatus de padre ante los otros hombres de la comunidad.

Muchas mujeres no conciben una relacién estable sin hijas e hijos de por medio,
se conciben a los hijos y las hijas como la razén para formar pareja. El afecto y
la atraccion no se consideran suficientes para mantener una pareja unida.

La mayor parte de las mujeres se visualizaron siendo madres desde muy corta
edad, pero llegaron al embarazo con muy poca o nula informacién sobre
sexualidad, embarazo y parto.

A pesar de que se intenciono la recoleccion de informacion en zonas indigenas
como en San Marcos de la Sierra, y en comunidades garifunas del
departamento de Atlantida en esta investigacion no se recogieron datos
suficientes como para establecer diferencias de enfoques sobre la mortalidad
materna basadas en diferencias étnicas.

Si se encontraron practicas culturales diferentes con relacion al papel de la
comunidad en la cuido de los nifios y las personas de la tercera edad y las auto
representaciones de la sexualidad que tiene de la poblacién garifuna. En estas
comunidades el rol maternal, o de cuido de los nifios, nifias y ancianos (as) es
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comunitario; mientras que en las comunidades indigenas aunque existen
familias extendidas la responsabilidad de los nifios y nifias se presenta mas
circunscrita a la familia consanguinea.

Con relacion a la sexualidad, en las comunidades garifunas se encontré que aun
muchos hombres y mujeres asumen como verdaderas y “naturales” imagenes
que presentan a toda la poblacion afro hondurefia como personas hyper
sexuales. Este tipo de representaciones homogenizadoras de una poblacion que
es heterogénea esta asociada, y contribuyen a reproducir, estereotipos raciales.
En la poblacién indigena de Intibuca se considera la sexualidad como un topico
del cual no se debe hablar.

Otra diferencia cultural importante es que dada las condiciones histéricas de
marginacion de la poblacion garifuna la afirmacién del orgullo étnico es clave
para asegurar el éxito de cualquier accion social. Este enfoque de identidad no
se ha trabajado en el resto de poblacion estudiada.

Se identificaron marcadas diferencias y similitudes con relacién a las creencias y
practicas relacionadas con la muerte materna a partir de la cercania o no de la
poblacién con los centros urbanos. Por eso éste andlisis se organiza a partir
sobre todo de la variable urbano / rural.

En las zonas campesinas los mensajes educativos procedentes de la familia,
especialmente de las madres y de las abuelas, se limitaron al mandato de “no
dejarse tocar para no salir embarazada”, lo cual en muchos casos se interpreta
como si el tocar cualquier parte del cuerpo resultaria en embarazo. La vaguedad
de la formulacion, manifiesta la dificultad para hablar concretamente de los
organos y sensaciones sexuales, y de los hechos de la reproduccion.

En las zonas mas urbanizadas, las mujeres que acudieron a la escuela tuvieron
acceso a informacion, pero ésta se limitd a “conocer las partes”, es decir a
conocer la modificacion de los 6rganos sexuales durante la pubertad, y para las
mujeres, la existencia de la menstruacion. No se profundiz6 en hechos de la
reproduccion como el cortejo, el deseo sexual, la planificacion familiar o el
derecho a rechazar una propuesta sexual.

Al comentar sobre el embarazo en adolescentes, las mujeres mayores de 40
afios sefialaron que su primer embarazo ocurrio después de los 18 afios y
atribuyen esto a que sus padres y madres las criaron de manera mas “rigida”.
De la misma manera sefialan que entonces los padres y madres tenian mayor
autoridad sobre las hijas e hijos.

En el caso de las adolescentes, como no se nombran las partes erdgenas y las
sensaciones placenteras, muchos coitos ocurren fuera del poder de decision de
las mujeres. El coito y el embarazo son eventos en los que ellas son
participantes pasivas, debido a las nociones de “pudor” establecidas se supone
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gue las mujeres no deben tener deseo, sino “ser deseadas”, y por tanto es
generalmente inadmisible que ellas hablen de sexo, y menos aun, tomen
precauciones como andar un conddén en su cartera. De esta manera cuando
llega el momento de tener relaciones sexuales las muchachas no tienen ninguna
proteccion frente al embarazo y las Infecciones de Transmision Sexual.

“Hay que pensar la criacion, criarlos para poderlos asistir, si tiene uno
muchos hijos, ni se crian, se mueren” Usuaria, San Marcos de la Sierra.

La mayoria refiere que le gustaria tener menos hijas e hijos que los que tuvieron
sus madres y sus abuelas. En general aceptan como ideal tener entre dos y
cuatro hijos e hijas. En las zonas méas urbanizadas las prestatarias reportaron
que las mujeres buscaron activamente “medicinas”?® en los Centros de Salud
para interrumpir embarazos no deseados. S6lo una de las entrevistadas dijo que
de su parte hubiera tenido un sélo hijo.

De las personas entrevistadas, salvo las lideres feministas y del movimiento de
mujeres, y las enfermeras que trabajan en atencién a la mujer, muy pocas
mujeres tienen informacion sobre los derechos sexuales y reproductivos. A
pesar de la oposicién beligerante de muchos lideres religiosos, hay mucha
aceptacion a (de) la planificacion familiar. El discurso méas efectivo en la
aceptacion y promocion de ésta, es aquel que plantea como fin la salud y la
sobrevivencia de los nifios y las nifias.

“Hace diez afilos una mujer murié de parto en mi comunidad, yo me dije:
eso a mi nunca me va a pasar”. Usuaria de Salama

En general, el embarazo se vive con el temor a la muerte de la madre, y a que
el o la bebe nazca con deformaciones. Temores que se acrecientan durante el
parto. Las madres viven de manera intima el temor a la muerte, este temor se
refuerza con la memoria histérica de muertes maternas ocurridas en su ambito
personal o comunitario. Defunciones ocurridas hace diez o veinte afos se
cuentan como si se hubiesen dado en el presente.

Este temor no se corresponde en la mayoria de los casos con una cultura de
autocuido de parte de las madres y de quienes las rodean. Como ejemplo esta
gue la gran mayoria de las usuarias entrevistadas acudieron a su primer control
en los ultimos meses del embarazo, y/o hasta que pensaban que sufrian alguna
complicacion.

A los temores por los peligros que conllevan el embarazo y el parto, muchas
mujeres han agregado en la actualidad el temor de ser infectadas por el VIH,
sobre todo en las zonas de mayor incidencia de esta epidemia. Las mujeres
hablan entre ellas de la amenaza, pero muy pocas ha hablado del tema con los

22 Infructuosamente, dadas la prohibicién expresa sobre el aborto contenida en la legislacion hondurefia.
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maridos, porque temen que el marido responda agresivamente acusandolas de
ser infieles o de estar infectadas. Una report6 que cuando hablé con el
compafiero de vida sobre el peligro del Sida, éste le dijo que si resultaba
infectado se “llevaria con €l al menos a unas doce mujeres”.

Mientras mas conocimiento tienen las mujeres sobre el comportamiento
promiscuo de sus maridos, mas temores tienen. Nuevamente la preocupacion
gue manifiestan esta centrada en los otros, en este caso, las hijas e hijos, a
guienes no quieren dejar solos en caso de morir.

Las mujeres seropositivas manifestaron que ni antes ni después de conocer del
contagio, pudieron tener una conversacioén con sus maridos sobre el tema. Estas
mujeres afirman que la negativa de los hombres a hablar, es correlativ(o) a su
renuencia a buscar ayuda® e influye en el hecho de que ellos se mueran mas
rapido.

“Los hombres no tienen lastima de las mujeres” Usuaria de Corozal

Muchas mujeres sienten que a sus maridos o comparieros de vida les incomoda
el hecho de estar embarazadas y se sienten rechazadas; de necesitar ayuda
acudirian a familiares o vecinas. En general los hombres no se involucran en el
cuido del embarazo ni las mujeres lo demandan. En casos extremos reportaron
gue los maridos no permiten que las mujeres vayan a chequearse al Centro de
Salud, aduciendo razones econdémicas, para que no desatiendan a los hijos e
hijas, o porque no quieren que otros hombres les vean “las partes” a sus
mujeres.

Las prestatarias reportaron que muy pocas mujeres llegan a los Centros de
Salud a buscar atencién por aborto espontaneo, pero se reporta que en los
hospitales se atiende una gran cantidad de abortos. Por una parte esto se
relaciona con que las mujeres buscan atencion en los ultimos meses del
embarazo, y por otra parte a que la legislacion sobre el aborto atemoriza a las
mujeres.

Las usuarias entrevistadas manifestaron satisfaccion con la atencion preclinica
otorgada por la enfermera, con los meédicos la relacibn es mas efimera y
distante. En las zonas menos urbanizadas, algunas usuarias manifiestan que no
han usado o no usaran los servicios hospitalarios porque han vivido, o porque
han oido decir que reciben maltrato, o porque les realizan procedimientos como
“partirlas o unirlas”, realizar cesareas o episiotomias.

Hablan los Hombres:

“Cuando a uno le gusta una mujer, lo primero que quiere es que le tenga
un hijo”

“Sucedié lo que tenia que suceder”

2 Directivos de Asonapsida, dijeron por ejemplo, que sélo un 20% de sus asociados son muijeres.
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La mayoria de hombres entrevistados considera que el rol mas importante de las
mujeres es el de ser madres. No representan el embarazo como un asunto de
dos, mas bien separan el ejercicio de su sexualidad, de la posibilidad de
engendrar, de la responsabilidad de ser padres, en el sentido de criar y educar.

“Si me hubieran preguntado antes lo que sabia sobre las
responsabilidades de la paternidad, la hubiera pensado dos veces antes de
ser padre”. Usuario Consejeria de Familia

De los varones entrevistados tanto rurales como urbanos, no se reporta que en
su infancia se hayan visualizado como padres en algin momento. Tener
relaciones sexuales, engendrar, conocer “la pinta” de su sangre, y seducir
mujeres confirma la hombria de muchos varones pues se percibe que engendrar
agranda el estatus y prestigio frente a los otros hombres.

En la satisfaccién de ver como “pintd” su sangre los hombres favorecen la “pinta”
gue se expresa en hijos varones, porque se percibe que las hijas mujeres
corresponden a las madres y los hijos varones a los padres. Esta
correspondencia no se relaciona con labores de cuido y crianza.

Independientemente de su formacion y posicion social, muchos de los
entrevistados, perciben a las mujeres como tentadoras y tramposas, abundando
las historias de muchachas y especialmente mujeres mayores que iniciaron
sexualmente a los hombres o los buscan para seducirlos y quedarse con ellos.

En estas representaciones las mujeres también aparecen como culpables de
despertar los instintos sexuales masculinos, los que a su vez se perciben como
incontrolables. En todo caso ellas son culpables de la promiscuidad masculina
porque “siempre, siempre hay oportunidad, y qué va a hacer uno”, “pasé lo que
tenia que pasar”. Al distanciarse de la responsabilidad de su respuesta sexual,
declina o rechaza los embarazos surgidos de estas circunstancias.

Entre los hombres en relaciones de pareja estable, y especialmente los de
mayor edad y que habitan zonas menos urbanas, existe resistencia a que las
mujeres usen métodos anticonceptivos. Alegan que usar métodos
anticonceptivos favorece la infidelidad. Para estos hombres la prueba de
fidelidad femenina es que los productos del embarazo se parezcan fisicamente a
él. Asimismo muchos de los entrevistados creen que la mujer que usa
anticonceptivos se vuelve estéril, y que una mujer estéril “no sirve en la cama”.

En las zonas méas urbanizadas el personal de salud reporté que a los hombres

les disgusta que las mujeres usen métodos anticonceptivos, pero que se enojan
cuando salen embarazadas y las responsabilizan de los embarazos.
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En las zonas mas urbanizadas, los adolescentes varones plantean que es mejor
ser padres cuando estan jovenes puesto que en el futuro “nadie sabe lo que
puede pasar®®”, haciendo con ello referencia al hecho de que en cualquier
momento pueden ser victimas fatales de la violencia social.

Algunos hombres perciben los temores de las mujeres sobre los peligros que
conlleva el parto, pero no se sienten en capacidad de compartirlos. Otros
perciben que las mujeres exageran sus malestares. En general la mayoria de
los hombres entrevistados no asume que tiene funciones en cuanto el cuido del
embarazo de la mujer, y no conoce de los factores de riesgo que pueden volver
mortal un embarazo.

No obstante lo anterior, las y los prestatarios de servicios institucionales y
tradicionales reconocen que en los extremos del proceso reproductivo,
engendramiento y complicaciones, son mayoritariamente, los maridos quienes
tienen el poder de decision.

Con relacién al Sida, la mayoria de los hombres adultos entrevistados se
mostraron evasivos cuando se abordaron temas relacionados con los
Infecciones de Transmisién Sexual y el Sida. En principio se produjeron largos
silencios e incomodidad evitando respuestas directas. Esta actitud fue general,
salvo entre los adolescentes y los guardianes de salud.

En los lugares en donde los hombres han sido informados y motivados para
promover medidas para evitar muerte materna y la planificacion familiar, y otras
tareas realizadas con la salud, éstos participan activamente en el cuido del
embarazo de sus compafieras y en la planificacion de su familia. En las
comunidades éste cambio funciona como vitrina para mostrar un nuevo
comportamiento, como se puso en evidencia entre los hombres guardianes de
salud de San Marcos de Sierra y entre hombres trabajadores de las maquilas de
Choloma. Cabe destacar que en ambos territorios se ejecutan programas
comunitarios deformacion sobre salud sexual y reproductiva y de prevencion de
violencia intrafamiliar. En San Marcos de Sierra, la asimilacién de contenidos y
las practicas consecuentes son favorecidas por un trabajo incipiente de identidad
étnica.

Cuando el cambio de actitudes con relacion a la salud sexual y reproductiva de

las mujeres es apoyado por la autoridad municipal, crece en la comunidad la
conciencia sobre los riesgos y la movilizacién ante las urgencias.

La Maternidad y el Personal de Salud

2 En Tegucigalpa casi todos los adolescentes varones participantes en el grupo focal tienen familiares o
amigos fallecidos por causa de violencia social.
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Las concepciones sobre la maternidad como destino y obligacion principal de las
mujeres, es compartida por muchas de las mujeres y de los hombres que
brindan servicios de salud. En lo que concierne a la prestacion de servicios, se
asume como natural que los maridos estén ausentes en los controles prenatales,
y ademas que en los hospitales no se facilite la presencia de ellos durante el
parto.

Entre muchos de los médicos generales y gineco-obstetras, existe la percepcion
de que las mujeres no son responsables con su sexualidad y a menudo son
infieles a sus maridos. Asocian lo que perciben como sexualidad irresponsable
con el ejercicio de una maternidad irresponsable; que también se expresa en la
ausencia de cuido durante el embarazo —por ejemplo no asistiendo a los
controles-, lo que resulta en complicaciones médicas que recargan los servicios
y al personal de salud.

Entre los y las prestadores de servicio, también existe la percepcién que entre la
poblacion de mujeres de sus areas de influencia, hay un alto nidmero de
embarazos no planeados y muchos no deseados. En el extremo de los no
deseados estan aquellos que demandan abiertamente métodos para interrumpir
el embarazo, y sobrecargan las consultas médicas, porque “todo les molesta y
todo se lo achacan a la panza”.

También hay una disonancia entre lo estipulado por la norma y las posibilidades del
sistema de proporcionarlas. Por ejemplo:

Los ginecologos tienen turno de presencia sélo por las mafianas y no pueden hacer
mas de 10 turnos al mes. También influye la falta de recursos calificados; por
ejemplo, la norma establece que una mujer referida debe ser atendida por una
persona con mayor calificacion; sin embargo ocurre que la mujer es recibida por un
meédico general o en servicio social, que en muchos casos hace una valoracion
diferente del riesgo.

Madres adolescentes

Con relacion al embarazo en las adolescentes, las prestatarias de salud han
encontrado que una de las razones serian los mensajes diferenciados que se envian
para adolescentes hombres y mujeres. Mientras al varon se le orienta, se le
promueve y empuja a tener relaciones sexuales y se les dice: protéjanse, para las
nifas el sexo no existe, no se les orienta.

Asimismo encuentran que un porcentaje importante (estimado en un 14%), busca
activamente embarazarse para que el muchacho se la lleve a vivir a la casa, y asi
huir de malos tratos o alcanzar una vida de mayor libertad.

Con relacion al cuido durante el embarazo, en la clinica de adolescentes se brinda

atencion sicolégica. Las mayores de edad acuden a controles y buscan cémo
planificar, pero las niflas menores de 15 afios no asimilan estar en situaciones de
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embarazo, ni tienen idea de la responsabilidad que implica. Generalmente es la
madre o tia de la nifia quien la auxilia. Las prestatarias de salud perciben que la
mayoria de embarazos en menores de 14 afios son producto de incesto o violacion.

Algunas prestatarias responsabilizan a la cultura de socializacion de las nifias, pues
piensan que las madres se desatienden de las niflas cuando alcanzan el sexto
grado. Esto se debe a que creen que las nifias ya estan listas para embarazarse y
gue una vez embarazadas, el ingreso familiar se podria incrementar con el aporte
que ésta haga a los ingresos familiares. Estas percepciones requeririan ser
profundizadas para determinar su validez, puesto que podrian arrojar luces sobre el
tratamiento y la prevencion de embarazos en adolescentes.

Debido a la formacién recibida en la universidad, se percibe una apropiaciéon
importante del enfoque de salud sexual y reproductiva entre las enfermeras
profesionales y las auxiliares, y muy poco conocimiento del mismo entre el
personal médico.

Municipalidades

En los municipios pertenecientes al programa “Municipios Saludables” hay
apropiacion desigual del discurso del enfoque de riesgos. En uno de los
municipios el alcalde, vice alcalde y regidores juegan un papel de aseguramiento
de atencidon y referencia, mientras que en otros la participacion es activa en
cuanto al aseguramiento material, pero es muy pobre en cuanto a la promocién y
diseminacién del enfoque de riesgo.

Il Influencia del concepto de la Maternidad en la prestacion de
Servicios Obstétricos

Entre las personas entrevistadas se encuentran diferentes tipos de médicos y
médicas en internado y servicio social, los gineco-obstetras, directores de
servicios hospitalarios y centros de salud, médicas/os epidemidlogas/os(,) y
meédicas/os formuladores de politicas, planes, proyectos y programas. Algunos
enfoques son coincidentes, otros no.

Independientemente del enfoque de salud sexual y reproductiva establecido en
las politicas de salud, son las creencias y convicciones personales de los y las
prestatarias a los que determinan el mensaje y la practica final. Por ejemplo, a
pesar que existen normas de atencion obstétricas, muchos médicos internos y
en servicio social no las conocen, y aplican el criterio clinico aprendido en la
facultad.

Es comun a los médicos internos, en servicio social y gineco-obstetras la nocién

de que la maternidad es un proceso médico biolégico circunscrito a los cambios
fisiol6gicos ocurridos durante la gestacion,
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Entre el personal médico en internado y servicio social, prevalece el enfoque de
riesgo centrado Unicamente en los aspectos medicos, es decir cuando hay una
desviacion del proceso fisiolégico natural del embarazo; desestimando la
importancia de los factores de riesgo social que manifiesta la falta de poder de
las mujeres.

La falta de dominio sobre las causas y consecuencias de la falta de poder de las
mujeres, especificamente en lo concerniente a la maternidad; dificulta el manejo
de situaciones. Por ejemplo, se culpa a las mujeres por embarazarse sin
respetar el espacio inter-genésico apropiado, sin entender que muchas veces el
responsable es el marido que se opone a que la mujer planifique.

Otro ejemplo, es el enojo que les causa que las mujeres portadoras de VIH e
infectadas por sus maridos se continien embarazando, sin tomar en cuenta que
muchas veces, el marido —que no acepta estar infectado- les impide la
planificacion.

Este tipo de situaciones repercute en los médicos y médicas, de manera que
ellos culpan a las mujeres por los problemas que les acontecen, y aunque
reconozcan que muchisimas mujeres se presentan a la consulta con sefiales de
haber recibido violencia, no saben qué hacer al respecto y a la postre se vuelven
indiferentes. Esto crea una distancia emocional hacia ellas y en muchos casos
torna a la mujer en un objeto.

En los casos de embarazos de adolescentes menores de 15 afios, las y los
meédicos internos y en servicio social se sienten desarmados para atender
profesionalmente a estas nifias, mas aun cuando se sospecha que son producto
de incesto y violacion.

Los gineco-obstetras estiman que el cuerpo médico no esta consciente de la
importancia de una maternidad sin riesgos o del impacto de una muerte materna
y ponen como ejemplo que nunca se ha desarrollado una actividad en su
hospital para subrayar la importancia de una muerte materna, por ejemplo, la
realizacion de una autopsia verbal.

La idea de que las mujeres son responsables de los que les ocurre, vuelve
invisible la problematica de sus muertes; despojando el hecho de la muerte
materna de la significacion de irrespeto de derechos fundamentales de esta
persona. Por otra parte cuando se interpreta en un contexto, ya sea de
carencia de recursos, o de ligereza en las decisiones de otro personal de salud
en la red; nuevamente se pierde de vista el factor humano.

El personal prestador de servicios considera que el enfoque de riesgo es

apropiado, pero estima que ni los hospitales de referencia ni las otras unidades
del sistema disponen de todos los recursos humanos y materiales para enfrentar
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las muertes maternas. En los hospitales esto genera la actitud de rechazar
pacientes para evitar responsabilidades.

En estos casos se alega que el referente sobreestimé el riesgo. El resultado final
es que la paciente de riesgo termina en un “limbo” y finaliza siendo atendida por
una partera. Por ejemplo, una gestante de 15 afios debe ser referida al hospital,
pero el médico del hospital, si no encuentra anomalias en el proceso de parto la
regresa al referente.

Asimismo aseguran que no existe un sentido de urgencia obstétrica, lo que
ocasiona las referencias tardias, situacion que se agrava porque no todas las
unidades hospitalarias tienen laboratorios o bancos de sangre.

Las politicas de salud

En la formulacion de las politicas de salud, se considera el embarazo como un
proceso biolégico que puede alterarse segun enfoque de riesgos reproductivos.
Se ha elaborado un programa nacional de maternidad segura y establecido un
paquete de Normas para atencion obstétrica que tienen caracter de Ley del
Estado, lo que significa que son de obligatorio cumplimiento.

Este y otros elementos del marco legal no son conocidos por los y las
prestatarias de salud. La consecuencia practica es que el personal no incorpora
su mision en un marco de derecho sino como una actividad asistencialista
tradicional.

El enfoque alrededor de la maternidad sin riesgo que sustenta las politicas de
salud del Estado hondurefio, tiene como fundamento los convenios y tratados
internacionales suscritos al respecto. En este sentido, la Politica Nacional de
Salud Sexual y Reproductiva incorpora la lucha para erradicar la discriminaciéon
en contra de la mujer, asi como la promocién integral de sus derechos, a través
de la inclusion del enfoque de equidad de género.

El programa considera implicitamente que la mujer que demanda servicios tiene
poder sobre si misma, para actuar y tomar decisiones, lo cual contradice la
practica social, especialmente en las zonas mas empobrecidas. Por ejemplo, en
las normas de atencion a la mujer se establece que hay que dar informacion
sobre métodos anticonceptivos para que la mujer tome una decision informada,
no obstante, en la practica los maridos tienen la ultima palabra.

En las normas no hay acciones que capaciten al personal para contrarrestar los
factores de inequidad de género en la relacion de pareja, como el sefialado en el
ejemplo dado.

Aunque hay claridad sobre la importancia del enfoque de riesgo, existe acuerdo

en que este concepto es insuficiente porque limita el acceso a los servicios a las
mujeres que no tienen riesgo.
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En Intibuca y en Olancho, especialmente en este Ultimo; existe preocupacion por
el hecho que se reporten casos en que los maridos estén parteando a sus
mujeres. No se logré hablar con ninguno de ellos, excepto en el caso de una
investigacion de muerte materna. En este caso hubo retencién placentaria, pero
el marido se neg6é a movilizar a su mujer a un Centro de Salud; cuando la
presion de otros familiares logré que la trasladaran a un hospital, ésta se
desangré en el camino.

Lo que opinan las enfermeras

En general las enfermeras entrevistadas se manifestaron comprometidas con el
enfoque de Salud Sexual y Reproductiva, al grado de que fuera de su horario y
ambito de trabajo realizan captaciéon de embarazadas para incluirlas en la
atencion institucional.

Como ellas cumplen también la funcién de dar consejeria, muchas tienen un
papel de liderazgo determinante para lograr la participacién de la comunidad en
las tareas de prevencion de muerte materna. De esta manera se constituyen en
importantes intermediarias entre la mujer, el marido la familia, y el resto de
servicios de salud.

El posicionamiento del personal de enfermeria, en muchas ocasiones se
encuentra obstaculizado por la falta de una vision comun con el personal
médico. Especialmente porque aunque ellas tienen mayor experiencia,
conocimiento de la zona, y formacion especifica sobre las normas de tratamiento
de embarazo y parto, estan subordinadas a los médicos.

Las enfermeras aprecian que se haya ampliado su rol para brindar atencion
obstétrica, sin embargo se quejan de estar recargadas de trabajo.

El papel de las parteras

Todas las parteras entrevistadas han recibido capacitacion por parte de la
Secretaria de Salud. Sin excepcion, todas repiten el discurso alrededor del
embarazo y parto con el enfoque de riesgo reproductivo, por lo que apoyan el
parto institucional que en el programa de extension de cobertura, abarca sobre
todo el embarazo de riesgo.

Asimismo realizan el censo de mujeres en edad fértil y el censo de mujeres
embarazadas en su comunidad. Dan referencias al Centro de Salud para
controles y vacunas y atienden partos con la técnica de parto limpio. La atencién
al parto, en muchos casos, incluye la ayuda a la mujer en las actividades
domésticas. Muchas parteras se encargan de llevarles comidas, lavarles la ropa
y asearles la casa.
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En muchos de los casos de emergencia viajan con ellas a los hospitales para
ayudarles si el parto se adelanta en el camino, a veces financian el transporte
con su propio dinero.

Méas que como un empleo, la mayoria de ellas percibe su oficio como “el
ejercicio de un don divino”, que les ha sido anunciado a través de “suefios” o
revelaciones. Tienen alta dosis de confianza en sus destrezas y aseguran que
“nunca se nos ha muerto una mujer”, también dicen gozar de la confianza de la
comunidad.

Sobre la participacion de los maridos en el parto, algunas dijeron que los hacian
estar presentes en el momento del alumbramiento, para que “conozcan cuanto
sufre una mujer y por lo menos le tengan lastima”.

Tienen disposiciébn a involucrase en otros programas de salud y admiten que
contravienen la norma, por ejemplo atender primigestas, cesarea anterior en las
siguientes situaciones: cuando una mujer es rechazada en un hospital, cuando en el
hospital han tratado mal a las mujeres en un parto anterior y la mujer no quiere
volver alli, cuando un parto de riesgo se adelanta, o cuando las mujeres se les
presentan en periodo expulsivo porque los maridos no las dejaron ir al hospital o la
clinica materna.

En general tienen una mentalidad corporativa, todas estan orgullosas de ser
parteras, y se sienten mas empoderadas porque le ampliaron su ambito de
competencia.

Percepciones sobre las causas de Mortalidad Materna en Honduras

Formuladores y prestatarios consideran como inaceptable para el pais, que el
porcentaje de muerte materna hospitalaria se encuentre en la misma proporcién que
la muerte materna comunitaria. Entre las causas de ésta situacion se sefalan:

1. La mala infraestructura.

2. La falta de homogeneidad en la red de salud de la actitud de urgencia ante la
emergencia obstétrica.

3. La falta de recursos humanos y materiales adecuados para hacer frente a la
emergencia obstétrica. Esto se expresa, por ejemplo, en la no existencia de
paquetes de sangre, y/o en que no hay turnos permanentes y de presencia
de ginecdlogos en hospitales de referencia; de manera que los turnos y
emergencias quedan en manos de médicos en servicio social o internos.
Como consecuencia, en muchos casos una paciente referida por un médico
general 0 en servicio social, es recibida y valorada en el hospital de referencia
por un interno, 0 un médico en servicio social, a pesar que la Norma
establece que deberia serlo por un ginecoélogo. De ésta manera se arriesga a
gue se desestime el riesgo, 0 a que se pierda tiempo, que en el caso de las
emergencias obstétricas es vital.
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4. No funcionan los comités de mortalidad materna.

5. Deficiencias en la organizacion de la referencia, no se comunica que se esta
enviando una paciente complicada, se la envia sin sangre o sustitutos de
sangre, sin canalizar vena, lo que aumenta los retrasos en la atencién a la
mujer.

6. La calidad de los controles de embarazo es deficiente, no se detectan
complicaciones o se detectan tardiamente.

7. La formacibn de los nuevos médicos y meédicas, segun todos los
entrevistados ha decaido. La facultad, dicen, saca productos que no
colaboran con el sistema. No hay un sistema de induccién para las y los
médicos internos y en servicio social, lo que resulta en que no asuman la
mision que se plantea la Secretaria de Salud.

8. La percepcion es que la Direccion de Hospitales no tiene mucha
comunicacién con Atencion Integral a la Mujer. Y la supervision de ésta hacia
las maternidades de los hospitales y la comunidad ha disminuido.

9. Como se desconoce el marco legal sobre maternidad segura, nadie se siente
responsable.

10. Los criterios anteriores manifiestan la creencia de que la
responsabilidad de la mayoria de las muertes hospitalarias se le
atribuye a la Secretaria de Salud, Tanto por la carencia de recursos
como por factores humanos en los prestadores de servicios,
especialmente con relacion a conocimientos, compromiso con la mision
y vision del Programa de Atencion Integral a la Mujer y proceso de

decisiones ante la emergencia obstétrica.

Estrategias sugeridas por los actores sociales:

Lo que dicen las mujeres

Las mujeres sugieren que a las jévenes se les brinde informacién sobre la
sexualidad y el parto, para que la mayoria de ellas no llegue ignorante sobre
cémo llegd al embarazo. En general plantearon que la atencion al parto deberia
ser gratuita y que se mejore radicalmente el trato hacia ellas en los hospitales.

Ademas pidieron mas informacién sobre los factores riesgos que acompafian el
embarazo y el parto, y que esta informacion se proporcione también a los
hombres y a la comunidad.

Lo que dicen los hombres
No tienen en sus preocupaciones el problema de la mortalidad materna, y no
plantearon sugerencias.

Prestatarios de Servicios
Lo que dicen médicas y médicos epidemidlogos y gineco-obstetras
o Desarrollar acciones entre el personal médico para concienciar sobre la
importancia de la maternidad sin riesgos. Por ejemplo: activar los comités
de mortalidad materna, realizar autopsias verbales y compartirlas con el
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personal. Realizar autopsias fisicas para establecer las verdaderas
causas de la defuncién.

o Promover el desarrollo de un sentido de urgencia frente a las
emergencias obstétricas. Asimismo se recomienda mejorar el sistema de
referencias. Esto incluye normar el procedimiento de traslado de la
paciente obstétrica y buscar soluciones al problema de la transfusién
sanguinea.

o Con relacién a la capacidad de respuesta hospitalaria se recomienda
aumentar las plazas de gineco-obstetras y asegurar guardia con
presencia fisica en los hospitales.

o Capacitar mas intensivamente al personal del primer nivel de atencion, a
fin de que se detecte el riesgo obstétrico. Abastecer a las unidades de
salud de acuerdo con su nivel de resolucién. Es decir no puede
abastecerse a una clinica materna con el mismo nivel con el que
abastece a un CESAMO, pues estos se quejan de ser abastecidos como
CESARES, siendo que sus funciones son mas complejas.

0 Suministrar equipos de comunicacion para permitir consultas sobre las
referencias, y permitir que en el hospital se prepare de antemano, (avisar
al especialista, preparar sangre, entre otros), para recibir sin retrasos a
las pacientes.

Lo que dicen médicas y médicos internos y en Servicio Social
0 Que la formacion tedrica recibida en la universidad se adapte para que les
permita cumplir con su rol de médicos desde una perspectiva de salud
publica. Sienten que llegan a trabajar a un entorno que les es
desconocido y en donde los programas les resultan extrafios.

0 Se Solicita que se les den a conocer desde la Universidad las Politicas de
Salud y las Normas de Atencion. Demandan formacion en Salud Sexual y
Reproductiva y en enfoque de género, asi como recibir capacitacion sobre
formas de intervencion en pacientes que sufren problemas de violencia
intrafamiliar, violaciones y embarazos no deseados. También pidieron
supervision de desempefio.

Lo que dicen las enfermeras
0 Asegurar que la atencion en los hospitales y unidades de salud se respete
la dignidad y los derechos de las pacientes, brindandoles atencion célida,
personalizada y humana. Esto incluye la formacion de nuevos recursos
médicos con un enfoque sociocultural y de género.

0 Que haya sostenimiento al programa de capacitacion y equipamiento y
supervision de parteras, puesto que en muchos lugares no se han
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actualizado los maletines y/o no se cuenta con fondos para realizar
nuevas actividades de capacitacion.

0 Que se les brinde méas formacion a éstas sobre el marco legal de su
desempefio.

o0 Que se nombre personal estable en las unidades de salud, y que se las
provea con fondos y conocimientos para involucrar a los hombres y a la
comunidad. También que se realicen campafas masivas de divulgacion y
capacitacion sobre Derechos Sexuales y Reproductivos, “asi como hay
campafas para divulgar los derechos del nifio”.

Lo que dicen las parteras
0 Las parteras demandaron continuar una relaciébn organica con las
unidades de salud, mediante la capacitacion y equipamiento, por lo
menos, dijeron, que nos den focos con baterias porque “muchos partos
los atendemos en la oscuridad” y también impermeables. Asimismo
solicitaron que les permitan atender partos en las clinicas materno
infantiles.

o Con relacién a la atencion en los hospitales demandaron que las
identificaciones que les han sido entregadas en las unidades de salud
sean respetadas por las y los médicos y resto de personal, sobre todo el
personal de seguridad. Demandan que se les permitan acompafar a sus
pacientes en las clinicas y hospitales.

0 Que se involucre a los hombres, la comunidad y las alcaldias.

Lo que dice el Movimiento de Mujeres

0 Que se empodere a las mujeres a través de la promocion de la identidad
de género y la identidad étnica. Con respecto el trabajo de Enlace de
Mujeres Negras la estrategia parte de un proceso que diferencia la
identidad asignada a la poblacion garifuna por la poblacion mestiza la
gue generalmente se basa en estereotipos; la identidad auto asignada
enaltece valores tradicionales de la comunidad garifuna; una vez
deconstruidas las anteriores el grupo decide que valores incorpora a su
vision del mundo y su quehacer cotidiano. De esta manera parten de la
experiencia individual, lo relacionan con lo social, y regresan a lo
personal. Como resultado el cambio proviene de las personas en tanto
sujetos sociales, y no como algo impuesto. Por ésta razon el impacto es
mas profundo y mas largo plazo.
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Por su parte el Movimiento Visitacion Padilla, impulsa procesos de
empoderamiento de las mujeres desde una perspectiva de identidad
genérica y de derechos. En el caso de la lucha por disminuir la mortalidad
materna, ellas impulsan la participacion directa de las mujeres en la
supervision de los servicios de salud, particularmente en La Ceiba.

Que se facilite la organizacién de las mujeres para su participacion al
nivel comunitario en la ejecucion y evaluacion de las politicas de salud.
Con relacion a la mortalidad materna que el tema se incluya en la agenda
publica, y que el Estado sea intransigente en defender el derecho a la
vida de las mujeres.

Que se hagan campafias masivas de divulgacion y capacitacibn sobre
Derechos Sexuales y Reproductivos.

Lo que dicen las Municipalidades
o En las municipalidades que estan ya involucradas en la lucha por

garantizar una maternidad segura, se demanda que la Secretaria de
Salud provea a las unidades productoras de salud con insumos
materiales y con recursos humanos.

Solicitan profundizar en el conocimiento de las politicas de salud,
maternidad segura y sobre violencia.

Experiencias exitosas para evitar la Muerte Materna

El personal que brinda servicios de atencion obstétrico percibe como buenas
practicas para evitar la muerte por embarazo y parto las siguientes:

En relacion a los hospitales, lo que en La Ceiba se ha dado llamar
“politica de puertas abiertas”, y que consiste en la priorizacion de atencion
a las embarazadas, de manera que no tengan que esperar largo tiempo
para ser admitidas en los hospitales.

En Juticalpa, se ha iniciado la visita de un gineco-obstetra y de una
perinatloga del hospital regional hacia las clinicas materno-infantiles a fin
de evaluar los casos de riesgos, y brindar formacion y supervision en el
terreno, a la par de realizar esterilizaciones quirdrgicas. Con esta practica
se busca prestigiar ante la comunidad las clinicas materno infantiles y
promover que se utilicen, mejorar la formacion del personal, acercar un
servicio a la comunidad.

En el plazo organizacional, esta medida persigue impulsar la concepcion
de sistema de la red de salud. Con esto se busca conseguir que se
perciba cada muerte materna, independientemente de donde se
presente, como una responsabilidad del sistema.
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Ha sido una préactica muy efectiva organizar la inclusion de las alcaldias
en la administracion y sostenimiento financiero de los Hogares Maternos,
asi como turnos de transporte, como en San Marcos de la Sierra. En esta
localidad en los ultimos dos afios no se han presentado defunciones
maternas.

De igual manera ha sido efectivo garantizar una supervision médica
cercana de las pacientes que estan alojadas en los Hogares Maternos.
Estos centros, 27 en la Republica de Honduras, garantizan alojamiento a
la mujer embarazada que vive alejada de los hospitales y tiene alto riesgo
obstétrico y a sus acompafantes, --en ocasiones familiares o la partera--,
mientras espera el inicio del parto y o la cesarea.

Se aprecia como positivo que las capacitaciones a las parteras sean
realizadas por personal local de las Unidades Productoras de Salud, pues
esto permite estrechar vinculos entre médicos, personal de salud y
parteras.

Una practica exitosa ha sido que grupos organizados de mujeres, en la
deteccién y blsqueda de atencion para mujeres en situaciones de riesgo.
Asi los mensajes sobre el riesgo y la presion para que la mujer busque
atencion institucional es reforzada vy la ayuda para el transporte es
facilitada por la comunidad.

Al nivel nacional fue muy importante la incorporacion de organizaciones
de mujeres y feministas en un Comité Nacional de Mortalidad Materna.
Por un lado las representantes del movimiento de mujeres se apropiaron
de la problematica, y por otro lado ellas contribuyeron a imprimir un
enfoque de género y de derechos sexuales y reproductivos. Actualmente
este comité esta inactivo
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

| La cultura de género y la mortalidad materna en Honduras

1.

Las creencias culturales acerca de la maternidad, la paternidad y sus
obligaciones, asi como la “naturaleza” del caracter femenino, estan muy
relacionadas con los factores que evitan o favorecen la mortalidad
materna.

En los discursos de la poblacidon estudiada, queda claro que el hecho de
gue la mujer tenga la capacidad de embarazarse, siempre deriva en una
obligacion cultural y social de cuidar a los hijos o hijas que tenga. Por otra
parte, la capacidad biolégica de fecundar no implica necesariamente la
responsabilidad de criar y cuidar el hijo o la hija.

La idea que el embarazo y el parto son procesos naturales dificulta que
las mujeres se realicen controles prenatales tempranamente y el resto de
controles debidos. Lo anterior también se manifiesta en la creencia de
gue a mayor numero de partos mas experta se vuelve la mujer, y por lo
tanto menos necesidad de ayuda tiene. En casos extremos hasta las
parteras son excluidas, de manera que mujeres de las zonas menos
urbanizadas, o se atienden solas o las atienden los maridos.

Las concepciones culturales arriba mencionadas hacen que el hombre se
sustraiga de las responsabilidades del cuido de la mujer embarazada y de
la construccion de la paternidad como vinculo afectivo, lo que dificulta el
cuido directo de la hija o el hijo una vez nacido. En esta misma
concepcion, el padre, ni se asigna, ni le asignan responsabilidades
durante el parto.

Como se considera que son las mujeres las que se embarazan y paren,
se asume gue los asuntos relacionados con el cuido durante el embarazo
y la preparacion del parto son responsabilidad de ellas. En los extremos
del proceso, cuando y como tener relaciones sexuales y qué tipo de
atencién buscar para los eventos del parto, son decisiones tomadas por
los hombres, especialmente en las zonas menos urbanizadas.

En la mayoria de las usuarias no existe el concepto que tienen el derecho
a controlar su capacidad reproductiva. Hay aceptacion de la necesidad de
la planificacion familiar, pero la razén para aceptarla es garantizar el
bienestar de los hijos y las hijas. Es decir, la planificacion se ejerce en
funcién de una “buena maternidad” y no desde una perspectiva de
derecho de la mujer.

51



7. Una buena parte de los cényuges se opone a la planificacion, entre otras
razones, por temor a la infidelidad. Esto coloca a las mujeres sin la
posibilidad de controlar su reproduccion.

8. La mayoria de las mujeres viven el o los primeros embarazos como la
culminacién de su proceso de “ser mujer”, sin embargo llegan a éstos sin
informacion. Adn en el caso de embarazos planificados y deseados, las
mujeres viven esta etapa, con muchos temores de que el hijo o la hija
nazca con deformaciones, o que ella muera al dar a luz. Estos temores
generalmente no son compartidos y no generan conductas de prevencion.

9. Socialmente existe un conocimiento implicito sobre la asociacion parto-
muerte, lo que contribuye a que se reaccione con pasividad ante las
complicaciones, y con resignacion ante las muertes maternas.

10.La representacion de las mujeres como tentadoras de hombres las
vuelve, ante los ojos de éstos, responsables de los embarazos no
deseados y no reconocidos por ellos.

11.De lo anterior se concluye que muchas mujeres llegan al embarazo sin
que este estado haya sido producto de su decision, o de la negociacion
en pareja. Asimismo se concluye que durante el periodo de embarazo y
parto, muchas mujeres ven aumentada su falta de poder, lo que se
expresa en que decisiones de vida o muerte son tomadas por otros,
especialmente, por los maridos.

Il La formulacién de politicas y la prestacion de servicios obstétricos en
Honduras

12.Esta relacion desigual ente los géneros no esta considerada en las
Politicas de Salud hacia la mujer. Del tal manera que no existen en las
politicas, normas y elementos que adviertan sobre la dificultad, y que
capaciten al personal para hacer frente a las consecuencias practicas de
la desigualdad genérica.

13.Aunque las politicas y normas de salud hacia la mujer contienen
elementos de salud sexual y reproductiva desde una éptica de derechos,
la mayoria del personal desconoce el mismo.

14.El Programa de Atencion Integral a la Mujer no se propone
empoderarlas, sino que las ubica como actoras pasiva ante las ofertas del
sistema.

15.Lo anterior se corresponde con el hecho que aunque las normas para

atencidén obstétrica tienen caracter de Ley del Estado, lo cual refleja un
enfoque de aseguramiento de derechos, casi todos los actores
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desconocen el marco legal de aplicaciébn de estos derechos, lo que
deviene en que se brinden servicios desde una Optica asistencialista
tradicional.

16.A la debilidad anteriormente sefialada se agrega la falta de articulacién
entre las diversas unidades del sistema de salud, y la carencia de
recursos materiales y humanos. A esto se suma la falta de adecuacién de
la formacién de los recursos médicos a las necesidades del sistema de
salud.

17.A pesar de los esfuerzos realizados, no se logra que todos los recursos
humanos del sistema encaren la emergencia obstétrica como una
verdadera urgencia, de manera que se pierde tiempo vital en la atencion a
las mujeres. Faltan conocimientos médicos, conocimientos de la Misién y
Vision del Programa de Atencién Integral a la Mujer, lo que induce errores
en el proceso de toma de decisiones ante la emergencia obstétrica.

18.La percepcion es que la Direccibn de Hospitales no tiene mucha
comunicacién con Atencion Integral a la Mujer. Y la supervision de ésta
hacia las maternidades de los hospitales y la comunidad ha disminuido.

19.Las parteras son y continuaran siendo durante un buen tiempo, recursos
indispensables para la atencion a las mujeres. Muchas usuarias las
prefieren por la calidez de la atencion que brindan, la relacion de
confianza y el costo nulo o moderado de sus servicios.

20.El enfoque de empoderamiento que promueven organizaciones como
Enlace de Mujeres Negras y Visitacion Padilla, asegura que las mujeres
modifiquen su comportamiento reproductivo y busquen activamente el
respeto de sus derechos; especialmente aquellos que conciernen a una
maternidad sin riesgos.

Con respecto el trabajo de Enlace de Mujeres Negras la estrategia parte
de un proceso que diferencia la identidad asignada a la poblacion
garifuna por la poblacibn mestiza la que generalmente se basa en
estereotipos; la identidad auto asighada enaltece valores tradicionales de
la comunidad garifuna; una vez deconstruidas las anteriores el grupo
decide que valores incorpora a su vision del mundo y su quehacer
cotidiano. De esta manera parten de la experiencia individual, lo
relacionan con lo social, y regresan a lo personal. Como resultado el
cambio proviene de las personas en tanto sujetos sociales, y no como
algo impuesto. Por ésta razon el impacto es mas profundo y mas largo
plazo.
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21.En las municipalidades en donde el alcalde y los regidores han recibido
formacion para evitar muertes maternas e infantiles, éstos han asumido
un liderazgo beligerante en su comunidad y han contribuido a cumplir con
las metas de captaciéon de embarazadas, de embarazadas en riesgo y el
aseguramiento de atencién adecuada para las mismas. Asimismo facilitan
la transformacion de actitudes de otros hombres, como lo demuestra la
experiencia de San Marcos de Sierra y de las maquilas de Choloma.
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6. RECOMENDACIONES
| La cultura de género y la mortalidad materna en Honduras

1. Las Politicas relativas a la mortalidad materna deben tomar en cuenta el
impacto de los factores culturales, a fin de fortalecer aquellos que ayudan
a evitar la muerte materna, y de combatir aquellos que obstaculizan el
ejercicio de una maternidad segura.

2. Siendo que la ausencia de poder de la mayoria de las mujeres para
negociar aspectos relacionados con su salud sexual y reproductiva,
aparece como el principal factor de riesgo social con relacién a la muerte
materna, el Estado y la Sociedad Civil deben propiciar por todos los
medios, el enfoque de derechos en la salud sexual y reproductiva.

3. Deben realizarse campafias publicas dirigidas hacia la comunidad para
promover la paternidad responsable, enfatizando en las obligaciones
culturales y sociales derivadas de la capacidad de engendrar que tienen
los hombres; especificamente sefialando sus tareas en la promocion del
cuido de las mujeres.

4. Desarrollar campafas de educacion sexual que hablen expresamente
sobre la sexualidad, el placer, la ética y la responsabilidad. Asimismo, es
importante brindar mas informacion a las y los adolescentes acerca del
embarazo y el parto. Esto cumple con dos propésitos: por un lado
contribuiria a que las muchachas estén informadas previamente(,) y por
otro, a que colaboren para impulsar comportamientos de cuido en las
embarazadas de su familia o comunidad.

5. El personal de salud, las municipalidades y las organizaciones de la
sociedad civil, deben publicar todas las medidas que se toman para
garantizar una maternidad sin riesgo.

6. Se recomienda que se realicen auditorias sociales de muerte materna y
que éstas se acompafien con la toma de medidas preventivas, tal y como
ya ocurre en algunos municipios, San Marcos de Sierra, por ejemplo.

7. 1l Formulacién de Politicas de Salud hacia la mujer y la prestacion de
servicios obstétricos

8. Se recomienda que el Instituto Nacional de la Mujer en coordinacién con
la Secretaria de Salud, conozca y asuma consecuentemente el desafio de
una maternidad sin riesgo desde un enfoque de derecho.

9. Asimismo, se recomienda que todo el personal conozca y asuma el marco
legal en el que se prestan estos servicios.
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10.La divulgacion del marco legal debe dirigirse hacia la comunidad, pues
puede contribuir a cambiar la actitud de maridos renuentes a que sus
esposas 0 compafieras de vida eviten el riesgo reproductivo.

11.La Secretaria de Salud deberia incorporar en las politicas de atencion a
la mujer, estrategias para buscar el empoderamiento de las mismas en lo
relativo a la salud sexual y reproductiva.

12.Es crucial que la Secretaria de Salud asegure la integracién de todas sus
unidades para combatir la mortalidad materna. Especialmente se requiere
establecer una vision comuan entre la Direccion de Atencion Integral a la
Familia, y la Direccion General de Hospitales.

13.Una manera de contribuir a la integracion seria generalizar algunas
practicas, como las visitas de los médicos hospitalarios a las clinicas
materno infantiles y centros de salud, la reactivacién de los Comités de
Mortalidad Materna en los hospitales y en el nivel nacional con la
participacion del Movimiento de mujeres. Esta recomendacion incluye la
revision conjunta de casos fatales de parte de los hospitales, la direccién
sanitaria regional, el personal de la unidad de salud donde acontezca la
muerte materna, y las autoridades municipales, incluyendo en el andlisis
los conocimientos utilizados, el conocimiento de la Mision y Vision del
Programa de Atencién Integral a la Mujer, y el proceso de toma de
decisiones.

14.Se debe asegurar que la formacion del personal médico y paramédico,
gue estara en algin momento involucrado en la prestacion de los
servicios obstétricos, conozca y asuma el proyecto de una maternidad sin
riesgos.

15.Dado que un importante porcentaje de atencién obstétrica aun recae en
las parteras, se recomienda mantener una estrecha relacion con éstas,
mediante capacitacion, evaluacion y suministro de materiales. Descuidar
el vinculo con ellas podria determinar un retroceso en lo que se ha
avanzado hasta ahora en términos de la referencia de casos de riesgo
hacia los hospitales, la captacion de embarazadas y otras practicas que
han probado ser efectivas para la disminucion de las tasas de mortalidad
materna.

16.Se recomienda asimismo que se generalice la formacion de alcaldes y

regidores en temas de salud sexual y reproductiva, particularmente
alrededor de la maternidad segura.

En resumen, la presente investigacion plantea el desafio al gobierno de
Honduras de profundizar los logros en cuanto a la disminucién de la
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mortalidad materna alcanzados en el primer nivel de atencion mediante la
optimizacion de la calidad de la Atencién Obstétrica de Emergencia en el
segundo nivel de atencién. La muerte materna hospitalaria puede
disminuirse drasticamente con medidas organizativas que implican mayor
integracion entre los dos niveles de atencion, y acciones de formacion del
personal involucrado que mejoren la asimilacién del compromiso del pais
de garantizar a las mujeres hondurefas el ejercicio de una maternidad sin

riesgo.
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ANEXO 1

LISTA DE PERSONAS ENTREVISTADAS
1. Instituto Hondurefo de la Mujer

Dra. Maria Elena Arita. Directora Ejecutiva.
Lic. Dalila Pinell de Pineda. )
Msc. Ritma Loyda Cloter. Responsable Area Salud y Género.

2. Secretaria de Estado en el Despacho de Salud Publica

Dr. Manuel Sandoval: Vice Ministro

Dra. Irma Mendoza: Dpto. de Atencién Integral a la Familia.

Dr. Carlos Funez. Gineco-Obstetra. Director Sala de Maternidad Hospital
General San Felipe.

Dra. Reyna Barahona. Gineco-Obstetra, Centro de Salud Las Crucitas.

Dr. Hermes Reyes, Director, Centro de Salud Nueva Suyapa.

Dr. Elias Canahuati. Gineco-obstetra. Sub-director Hospital Atlantida, La Ceiba.
Dra. Mirta Ponce. Epidemiologa. Hospital Atlantida, La Ceiba.

Dr. José Guillermo Galindo Pavon. Gineco-obstetra. Sala de Maternidad
Hospital.Atlantida, La Ceiba.

Dr. José Ledn Rivera. Director Hospital San Francisco, Juticalpa, Olancho.

Dr. José Guillermo Trochez, Jefe de Gineco-Obstetricia, Hospital San Francisco,
Juticalpa, Olancho.

Dra. Ofelia Martinez. Epidemiéloga Area 1. Dpto. de Olancho.

Dr. Vincenzo Bove. Director Clinica Materno Infantil y Emergencias de Salama,
Olancho

Dra. Mercy Garcia Reina. CESAMO, Sambo Creek. La Ceiba.

Dr. Benjamin Abdu. Director Lactancia Materna Hospital Mario Catarino Rivas,
San Pedro Sula.

Jose Guillermo Galindo Pavon. Médico Obstetra de Hospital Atlantida

Dra. Soani Carranza. CESAMO, La Esperanza. Intibuca.

Dr. Julio César Arita. Por el Hospital General San Felipe

Dr. Arturo Gutiérrez. Jefe de Region 2 de Salud. Comayagua.

Universidad Nacional Autbnoma de Honduras

Dr. Marcial Vides Turcios. Jefe Dpto. de Gineco-Obstetricia, Facultad de
Ciencias Médicas.

Licenciadas en Enfermeria.

Lic. Laura Martinez. Programa Atencion Integral a la Mujer.

Lic. Melby Castro. Técnica en Salud Materno Infantil. Direccion Sanitaria, Region
6.

Lic. Sandra Moncada. Depto de Estadisticas. Direccion Sanitaria, Region 6.

61



Lic. Lucy Ferndndez. Supervisora de Enfermeria. Hospital Atlantida, La Ceiba.
Lic. Leda Amador. Jefe de Area de Salud 1, La Ceiba. (favor verificar este
nombre)

Lic. Susana Perdomo. Enfermera de Area.

Lic. Hilda Amaya. Responsable de Clinica Materno Infantil de Salama.

Lic. Dora Cartagena. Responsable de Area de Salud de Salama.

Lic. Ansela Elizabeth Giiity, Responsable de Enfermeria Centro de Salud Nueva
Suyapa.

Lic. Maria Elena Paz. Técnica en Salud Materno Infantil. Regidon Sanitaria No. 3.
Lic. Fabiola de Giron. Centro de Salud, Sambo Creek.

Lic. Sobeyda Almendarez . UPS. Sambo Creek

Lic. Mayra de Valle, Choloma

Auxiliares de Enfermeria.

Sra. Maria Alicia LanzaClinica Materno Infantil de Salama.
Sra. Florelina Jiménez. Centro de Salud, Las Crucitas.
Sra. Lissette Arguijo. Centro de Salud, Las Crucitas.

Sra. Elida Bustillo Cruz. Centro de Salud, Talanga.

4) Trabajador@s Sociales.

Lic. Edmundo Pérez, Consejeria Familiar, Instituto Hondurefo de la Familia.
Lic. Reyna Hernandez. Centro de Salud Nueva Suyapa.

5) Organizaciones Feministas y de Mujeres.

Lic. Maria Elena Méndez. Centro de Estudios de la Mujer de Honduras
Lic. Blanca Dole. Asociacion Feminista de Mujeres Universitarias.

Lic. Regina Fonseca. Centro de Derechos de la Mujer.

Lic. Berta Arzu. Enlace de Mujeres Negras

Dra. Yanira Villanueva. Centro de Derechos de la Mujer.

Sra. Ansela Alvarez. Enlace de Mujeres Negras, Tornabé

Sra. Virgen Loreno. Enlace de Mujeres Negras, Tornabé

Sra. Norayda Arzu. Tornabé

Sra. Calixta Martinez. Enalce de Mujeres Negras y puesto de Ashonplafa

6) Municipalidades

Sr. Catalino Gutiérrez, Vice Alcalde, San Marcos de la Sierra,

Sr. Felipe Bautista Manueles. Secretario de la Municipalidad San Marcos de la
Sierra.

Sr, Catalino Gutiérrez. Regidor.

Sr. Edelvis Lanza. Alcalde Salaméa
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Sr. José Ramon Lovo. Tesorero Patronato. Clinica Materno Infantil, Salama.

Il.- Personas participantes en Entrevistas Grupales
1) MEDICOS EN SERVICIO SOCIAL.
San Francisco, Juticalpa Olancho:

Dra. Daysi Rodriguez
Dra. Bielka Pineda.
Dr. Osman Coello.

Dr. Raul Lopez.

Dra. Tania Romero.
Dra. Linda Hernandez.
Dra. Tatiana Alvarado.

Clinica Materno Infantil de Salama, Olancho.

Dr. Douglas Moreno.
Dra. Vivian Vallecillo.
Dra. Jenny Chavez.

2) MEDICOS INTERNOS.
Hospital Mario Catarino Rivas. San Pedro Sula.

Dr. Jorge Antonio Cerna Guerrero.
Dra. Angie Cevallos Martinez.

Dr. Luis Guillermo Cruz Castelldn.
Dra. Brenda Lee Solérzano Murcia.
Dra. Aylin Garla Zelaya.

Dra. Maria Jorge Elvir Romero.

Hospital Atlantida

1 Dra. Ana C. Espinoza

2 Dr. Maylin Rodriguez

3 Dr. Melvin Urbina

4 Dr. Henry Noé Martinez Cruz

5 Dr. Pablo Danilo Castillo Nolasco
6 Dr. Luis Daniel Flores

7 Dra. Arana Madalengoitia

8 Dra. Laura S. lzaguirre

63



3) PARTERAS.

Talanga

Sra. Guillermina Cruz.
San Marcos de Sierra:

Sra. Maria Calixta

Sra. Maria Bernarda Lopez.
Sra. Eufemia Rodriguez.
Sra. Melesia Vazquez.

Sra. Antonia Lopez Amaya.

Choloma

Sra. Maria Teresa Maradiaga
Sra. Elb (6 v?)ia Oralia Pineda
Sra. Maximina Guevara

Sra. Lourdes Rodriguez

Sra. Amanda Brooks

Sra. Sara Rivera Pineda

Corozal

Cresencia Martinez

4) ADOLESCENTES
Corozal, La Ceiba:

Karina Bernardez : 13 afios
Henry Guevara: 19 anos
Wendy Zelaya: 15 afios

Leny Alejandra Suazo: 17 afios
Karol Yahaira Alvarez:16 afios
Yeny Yhajaira Lopez: 18 afios
Wilmer Enriquez Gaiti: 21 Afos
Wilmer A. Garcia: 20 afios
Glenyn Ballesteros:

Gina Norales: 15 afios

Sambo Creek, La Ceiba:

Srita. Juana Morales.



Srita. Gleny Ballesteros.
Sr. Wilmer Garcia.
Sr.Wilmer E. Guitti.
Srita. Carol Alvarez.

Sr. Lenny Suazo.

Srita. Wensy Zelaya.

Sr. Henry Guevara.
Srita. Gloria Morivu.

Sr. Elving Alvarez.

Las Crucitas

Nelson Pineda
Dania Garcia
Otros (as)

5) PERSONAS VIVIENDO CON VIH
SAN PEDRO SULA

Sra. Maria Guzman.

Sr. Prefiere no ser citado

Sra. Edith Moya

Sra. Xiomara Hernandez: Ministerio Iglesia Episcopal Hondurefia
Sr. Dionel Guzman: Red de Hombres Seropositivos

7) Usuarias
San Marcos de la Sierra

Maria Isabel Bautista
Raymunda Gomez
Marta Lidia Cano
Maria Rosa Lopez
Benidla Vasquez
Sonia ldalia Bautista
Rosa Antonia GOmez

Trabajadoras de la maquila, Choloma

Sra. Magdalena Hernandez,
Sra. Sonia Hernandez,

Sra. Carmen Vasquez,

Sra. Maribel Briones,



Sra. Leticia Gémez,

Sra. Evangelina Guzman,
Sra. Elena Calderon,

Sra. Yosely Bonilla,

Sra. Ricardina Martinez,
Sra. Rosa Moreno,

Sra. Liela Janileth Salgado,
Sra. Bertilia Castillo,

Sra. Egla Pavon Rodriguez.
Sra. Sara Barrera.

Centro de Salud Choloma:

1 Delma Reyes, 20 afios, Perita Contabilidad. Ex trabajadora de maquila
2 Jazmin Chavez, 18 afios, 6to grado

3 Rosa Enamorado, 18 afios 6to

4 Maria Chacon, 46 afios

5 Digna Emérita Aguirre, 20afios 6to grado

6 Teodolinda Bautista, 26 afos.

Centro de Salud Nueva Suyapa
Kendy Alvarado Alvarado

Nilsia Carmen Benitez

Carla Velasquez

Ana Pineda Garcia

Bélgica Vasquez

Centro de Salud Corozal

Sra. Maribel Briones
Ana Palacios

8) Hombres.

Consejeria de Familia

25 hombres que prefieren no ser citados
Corozal.

Sr. Pablo Barrios.

Sr. Betin Amaya.

Sr. Eulogio David.
Sr. Tony Saravia.
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San Marcos de Sierra.

Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.
Sr.

Gregorio Gomez
Lorenzo Reyes
Antonio Lorenzo G
Casimiro Garcia
José Amaya

José S. Amaya
Cristébal Pineda
José F. Pineda
Pedro Gomez

Maquila

Sr
Sr
Sr
Sr
Sr
Sr

. Herson Martin Chavez Diego
. Israel Miranda

. Nelson Alfredo Zavala

. Natividad Pérez

. Cristian Raul Castro Davila

. Abel Zapata
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Anexo 2

Guia para Grupo focal con usuarias y la
comunidad

¢Cuales son las normas, valores sobre la concepcion de maternidad? Indagar si priva los
valores bioldgicos, o las significaciones religiosas y culturales con relacion al embarazo,
la maternidad, el embarazo y el cuido de éste.

¢ Cuales son concepciones de los maridos, frente al embarazo el parto y la crianza®.
¢Cudles son sus valores y actitudes frente a la planificacion familiar?

¢Cual es el obstaculo mas importante para llevar las mujeres utilicen los servicios
ofertados de salud?

¢Cual es la percepcion que tienen sobre la calidad de la atencion?.
¢Cual es el nivel de conocimiento de los sintomas y factores de riesgo?

¢Cuales han sido las experiencias mas positivas en el abordaje de cuido al embarazo vy al
parto en la comunidad..

¢Cual seria la principal dificultad si hay que sacar a una mujer en problemas? Explorar

El Costo

Existencia de vehiculos

Existencia de medios de transporte
Disponibilidad y deseo de ayudar

Lejania de los hospitales

Incentivos para las personas que tiene vehiculo
Hay casas maternas cerca de los hospitales

¢ Tienen mas obstaculos las mujeres indigenas o las negras? Lengua, costumbres

Indagar si identifican las propias mujeres identifican situacion de emergencia, si las
mujeres temen no ser bien atendidas, tratadas por mujeres, si confian en los proveedores,

Como esta la relacion de las parteras comunales o tradicionales con la comunidad, y en
las comunidades en donde solo hay una auxiliar de enfermeria.
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Indagar si existen comités de muerte a nivel de la comunidad y en el municipio, Presencia
de organizaciones de mujeres en la comunidad

0 les preocupa el costo, el costo del transporte de los servicios, en algunos paises las m
prefieren ser tratadas por mujeres, como las misquitas

Con respecto a usuarias, conyuges, parteras, comunidad.

e Cuales son las concepciones sobre embarazo, parto y aborto.

e Como inciden en las conductas de ayuda y auto cuido.

e Cual es el impacto diferencial de estas concepciones en la mujer, su conyuge,
parteras, comunidad.

e Cuales son las concepciones sobre paternidad y como reflejan en la calidad de la
atencion de la mujer embarazada.

e Existen diferencias en las concepciones en relacion a embarazos de adolescente,
mujeres adultas, mujeres mayores de 35 afios.

e Enrelacion a embarazos no deseados y abortos.

e Que percepciones existen entre los actores mencionados acerca de la violencia de
género y social y su impacto sobre la salud de la mujer embarazada.

e Que percepciones existen en los actores antes mencionados sobre la sexualidad
en el embarazo y post parto.

e Que percepciones existen sobre la salud materna y el VIH- SIDA.
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Anexo 2
Guia Grupos Focales Hombres

¢ Cudles son su concepciones acerca de la maternidad de su esposa 0 compafiera
¢Qué deberes le genera?

¢Conoce cuales son las complicaciones y riesgos que las mujeres sufren durante los
embarazos?

¢Sabe en qué circunstancias y adonde debe acudir su esposa si se le complica el
embarazo?

¢Conoce de la atencion que brinda a las embarazadas la Secretaria de Salud, ¢Que
valoracion le merece?

¢ Qué valores y valoraciones tienen sobre la planificacion familiar?
¢ Qué significacion tiene para usted la paternidad?

¢En qué circunstancias se despert6 su deseo de ser padres?

¢ Qué deberes le genera su paternidad?

¢ Qué conoce sobre la salud sexual y reproductiva?

¢ Conoce entre sus familiares, amigas y 0 vecinos de casos de mujeres que murieron de

parto o por problemas con el embarazo?

¢Qué impacto tiene en su vida la epidemia de ITSy VTH SIDA?
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Anexo 3
Guia de entrevistas para personas prestarias de
servicios

Profesionales en servicio
¢Cual es el grado de conocimiento y valoracion de las politicas de atencién a la mujer?.

¢ Como ha evolucionado la muerte materna en area de influencia, ;Qué factores han
determinado esta situacion?

¢Que concepciones personales tiene sobre la maternidad?

¢Cdémo valoran el impacto de factores culturales en las muertes maternas?
¢Conoce de algun plan para disminuir la mortalidad materna en su area o region?
¢Existen en su servicio comités de mortalidad materna, Como funcionan?

¢Qué dificultades tienen para manejar las emergencias obstétricas?

¢ Qué sugerencias tienen para mejora la atencion de la urgencia obstétrica?

¢Qué conocimiento tiene sobre el marco legal de aplicacion de las Politicas de Atencidn
Integral a la mujer, y de las Normas obstétricas de atencion?

Meédicos en Internos y en Servicio Social (agregar)

¢De que manera la formacion recibida los ha habilitado para tratar apropiadamente los
eventos del embarazo y parto, y sobre todo la emergencia obstétrica?

¢Como valoran el desempefio de los internos y médicos en servicio social con relacién a
la salud integral de la mujer, y sobre todo, en la atencién a la urgencia obstétrica?
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Anexo 4
Guia de entrevistas para Parteras

¢Cémo escogid ser partera, ¢cuando inicio su profesion- ;con que conocimientos
contaba cuando inicio su practica?.

¢ Qué piensan en su comunidad acerca del embarazo, parto, aborto y complicaciones?..

¢ Qué hacian antes en su comunidad cuando habian complicaciones, ;Qué hacen ahora?.

¢ Qué les cuentan a ustedes las mujeres de su vida durante el embarazo y después (vida
sexual, impacto de las complicaciones?..

¢Quéles ha ensefiado la secretaria de salud sobre atencion de parto, derechos
reproductivos?.

¢ Como estan trabajando ustedes para reducir la mortalidad materna?.

¢ Como participan los maridos en el proceso del embarazo y durante el parto, Como
participa la familia, la comunidad, las organizaciones de mujeres?.

Que sugerencia para mejorar la atencion a las mujeres?.

¢Como evaluan los servicios que prestan las instituciones de la Secretaria de Salud?.

¢ Qué sugerencias tiene para mejorar la atencion a las mujeres?.
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Anexo 5
Guia de entrevistas para personas formuladoras
de politicas:

Percepcidn de las mujeres embarazadas — actitud ante si mismas como mujeres, cuerpo,
cuido — actitud hacia el embarazo, parto, puerperio, aborto y complicacién- conocimiento
de derechos, actitud hacia derechos- género, edad, cultura- los maridos y familias-
comunidad, religion.concepciones personales tiene sobre la maternidad?

¢Cual es su valoracion sobre el conocimiento de las Politicas de Atencion a la Mujer, y
de las Normas de Atencion Obstétrica por parte de las personas que brindan servicios de
salud, cudles son los factores que condicionan esa valoracion?

¢Cual es la participacion de organismos e instituciones de la sociedad civil en la
formulacién de Politicas y Evaluacion de cumplimiento de las mismas®?.

¢ Qué percepcidn tiene de las mujeres embarazadas — de la actitud ante si mismas como
mujeres, ante su cuerpo, cuido, su actitud hacia el embarazo, parto, puerperio, aborto y
complicacion?

¢ Qué percepcidn tiene sobre el conocimiento de las mujeres sobre sus derechos, actitud
hacia derechos?

¢ Cual es su vision sobre la participacion de la comunidad en las acciones para disminuir
la mortalidad materna?
¢ Qué percepcion de la relacion mujeres y prestadoras (as) de servicios- conocimiento de

derechos- enfoque de género- generacional- cultura incluida- religién?.

¢ Como perreciben las actitudes de prestadores, usuarias sobre los embarazos no deseados
y aborto, los embarazos de adolescentes y mujeres muy mayores, SIDA, violencia?
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Anexo 6
Guia de entrevistas para lideres del movimiento
feminista y de mujeres:

¢Cual es la perspectiva de las mujeres organizadas sobre embarazos, el parto, el aborto,
cultura de auto cuido y de respeto del cuerpo?

¢Cual es la Historia de la inscripcion de la mortalidad materna en la agenda de su
organizacion, que los impulso. Este impulso vino desde afuera, desde adentro?

¢Cual es la Percepcion del movimiento de mujeres sobre la mortalidad materna en
Honduras?

¢Cual es la percepcion sobre el abordaje de - formuladores — ejecutores — comunidad?

¢Cual es la percepcion sobre la actitud que obre el embarazo, aborto tienen las
embarazadas, sus maridos, sus familias?

¢Cual es la percepcion de la relacion entre las mujeres y los y las prestadoras de
servicios?

¢Cual es la percepcion que tienen sobre embarazos, abortos, relaciones generacionales.
SIDA y mortalidad, SIDA vy violencia?

¢ Conoce entre sus familiares, amigas y o vecinos de casos de mujeres que murieron de
parto o por problemas con el embarazo

¢ Conoce de experiencias exitosas en el abordaje de la mortalidad materna?
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