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prenatal care in girls and adolescents from poor neighborhoods
in Chiapas
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RESUMEN

Objetivo: analizar la relacion entre desventaja social, individual y de pareja en nifias y adolescentes embarazadas,
indigenas y no indigenas, con la no utilizacién de servicios de salud para recibir atencién prenatal.

Disefio metodolégico: enfoque mixto, con andlisis cuantitativo y cualitativo de casos, por grupos de edad de nifias y
adolescentes embarazadas, indigenas y no indigenas.

Resultados: identificacion de variables de desventaja social, individual y de pareja relacionadas con la no atencién
prenatal en nifias y adolescentes indigenas y no indigenas, en un contexto urbano con acceso geografico y econémico
a servicios de salud.

Limitaciones de la investigacidon: el estudio se enfoca en casos de embarazos ocurridos en nifias y adolescentes,
indigenas y no indigenas, identificados retrospectivamente.

Hallazgos: se documenta la relacion entre las variables de condicién de desventaja social de las nifias y adolescentes
y la no utilizacién de los servicios de salud para recibir atencién prenatal. Se reportan diferencias en la condicion de
desventaja social por adscripcion étnica y edad de las embarazadas. Los resultados contribuyen a la comprensién
de las condiciones sociales de riesgo durante el embarazo en nifas y adolescentes, indigenas y no indigenas.

ABSTRACT

Purpose: To analyze the relationship between social, individual and couple disadvantage in pregnant indigenous and
non-indigenous girls and adolescents with the non-use of health services to receive prenatal care.

Methodological design: This study was conducted through a mixed approach with the quantitative
and qualitative analysis of cases by age groups of girls and pregnant adolescents, indigenous and non-indigenous.
Results: Variables of social, individual and couple disadvantages related to prenatal care in indigenous and non-indige-
nous girls and adolescents in an urban context with geographic and economic access to health services were identified.
Research limitations: The study focuses on cases of pregnancies of indigenous and non-indigenous girls and adoles-
cents identified retrospectively.

Findings: The relationship between the variables of social disadvantages of pregnant girls and adolescents and the
non-use of health services to receive prenatal care is documented. Differences are reported in the condition of social
disadvantages by ethnic affiliation and the age of pregnant women. The results contribute to the understanding of the
social conditions of risk during pregnancy in girls and adolescents, indigenous and non-indigenous.
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INTRODUCCION

El tema del embarazo precoz a nivel mundial es relevan-
te, calculos oficiales sefalan que en el mundo existen
alrededor de 16 millones de adolescentes entre 15y 19
anos, y 2 millones de menores de 15 afios que cada afo
se convierten en madres. La tasa mundial de embarazo
adolescente se estima en 46 nacimientos por cada mil
adolescentes, mientras que en América Latina y el Caribe
la tasa estimada es de 66.5 nacimientos por cada mil,
ocupando el segundo lugar mundial de embarazo ado-
lescente, detras de Africa subsahariana y una tendencia
creciente de embarazos en menores de 15 afios (Fondo
de Poblaci6én de las Naciones Unidas [UNFPA, por sus
siglas en inglés], 2015).

En la region latinoamericana, México es uno de los
paises que en los Gltimos afios ha presentado altas tasas
de fecundidad adolescente (“América Latina”, 2018; oPs,
UNFPA y Unicef, 2018). La magnitud y dinamica del em-
barazo adolescente! combinado con el analisis sanitario
y social ha conllevado a la concepcién del embarazo
adolescente como un problema de salud publica que
presenta importantes diferenciaciones y caracteristicas
al interior del pais.

Las complicaciones del embarazo adolescente se rela-
cionan con la inmadurez fisica, el diagnostico tardio del
embarazo (desconocimiento u ocultamiento del embara-
z0), el comienzo tardio del cuidado prenatal, nimero me-
nor de controles prenatales, menos recursos materiales
y cognitivos para acceder al aborto seguro, y las barreras
de acceso al aborto legal (Zamberlin, 2011), destacandose
la importancia de la atencién prenatal para identificar
condiciones de riesgo para evitar complicaciones o aten-
derlas oportunamente (Magadi, 2006). No obstante, en
embarazadas adolescentes o en adultas en condicién
de desventaja social, se ha descrito como insuficiente o
inexistente, lo que incrementa la probabilidad de tener
complicaciones durante el embarazo (Singh, Darroch
y Frost, 2001; World Health Organization [WHO], 2007).

Por otra parte, han sido identificadas algunas condi-
ciones sociales que limitan a las embarazadas el acce-
so oportuno y adecuado a la atencién prenatal, entre
ellas los embarazos no planeados o no deseados, es-

1 Segiin la Organizacién Mundial de Salud (oMs, 1986), la adolescencia es “el
periodo de la vida en el cual el individuo adquiere la capacidad reproductiva,
transita los patrones psicoldgicos de la nifiez a la adultez” (Garcia, 2012). En
términos operativos y legales, se define como adolescente a todo ser humano
mayor de 12 afios y menor de 18 afios cumplidos (Castillejos, 2011).
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pecialmente en adolescentes en las que el embarazo es
rechazado socialmente, o por ellas mismas (Rahman
et al., 2016) o por su pareja (Joyce y Grossman, 1990;
Kost, Landry y Darroch, 1998; Magadi, Madise y Rodri-
gues, 2000). También han sido documentados elemen-
tos como la vergiienza, no saber a donde acudir, o los
costos de los servicios. Estas realidades se agravan cuan-
do el embarazo es producto de abuso sexual, en el que
también puede existir ocultamiento (Poffald et al., 2013).
Este Giltimo elemento ha sido especialmente vinculado
al embarazo en menores de 15 afios y, en México, existe
por norma oficial la indicacién de realizar bsqueda
intencionada de violencia sexual, familiar o de género,
en embarazadas de este grupo de edad (Secretaria de
Salud, 2016).

Aunque se ha privilegiado el estudio de las barreras
para el uso de servicios de salud durante el embarazo
a partir de las caracteristicas individuales de la madre
como el nivel de escolaridad, el lugar de residencia (ru-
ral/urbano) (Shahabuddin et al., 2015; WHO y Unicef,
2003), la religién y la paridad (Magadi, 2006), también
se ha reconocido el papel de la familia y el de la pareja
en el uso o no de los servicios de atencion prenatal (Story
y Burgard, 2012; Bhandari et al., 2017; WHO, 2007), o el
no tener una unioén establecida mediante el matrimonio
(Bankole y Singh, 1998).

En los altimos afios han sido publicados trabajos
comparativos entre adolescentes y adultas en los que se
reporta que las adolescentes registran mayores dificulta-
des para utilizar los servicios de salud para recibir aten-
cién prenatal, especialmente aquellas que no cuentan
con apoyo social, tienen baja escolaridad o no tienen
ingresos (Gashaw, Schei y Magnus, 2018). Otros estudios
confirman la mayor vulnerabilidad familiar y social, asi
como los reportes de violencia intima de pareja (por par-
te del varon o reciproca de ambos integrantes de la pare-
ja) que constituyen barreras para utilizar los servicios de
salud para la atencion prenatal en adolescentes (Magadi,
Agwanda y Obare, 2007; Diaz y Chavez, 2015; Atienzo
etal., 2016; Lewis et al., 2017). Tanto Bhandari et al. (2017)
como Allendorf (2010) concluyen, que la capacidad de
decision de las mujeres (agencia) en el uso o no de ser-
vicios de salud para la atencién prenatal esta mediada
por la calidad de las relaciones familiares y de la pareja,
afirmacioén que podria ser alin mas importante en nifias y
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adolescentes embarazadas, quienes se encuentran bajo
mayores riesgos sociales por la vulnerabilidad, indefen-
si6n y dependencia, asociadas con su edad (Finkelhory
Dziuba-Leatherman, 1994).

El analisis de la relacion entre la desventaja social
de las nifias y adolescentes embarazadas y el uso de
servicios de salud para recibir atencién prenatal es re-
levante no solamente porque las nifias y adolescentes
tienen mayor riesgo de mortalidad materna y perinatal,
sino porque el nimero de nacimientos de madres ado-
lescentes de 15 a 19 aflos es aiin muy elevado, y porque
en las nifias y adolescentes de 10 a 14 afios, entre 1990
y 2016, se ha incrementado el nimero de nacimientos,
particularmente en Chiapas (entidad donde se realizo
esta investigacion), Veracruz, Guerrero y Puebla (Es-
trategia Nacional para la Prevencion del Embarazo en
Adolescentes [ENAPEA], 2018).

Este estudio fue realizado en la ciudad de San Crist6-
bal de las Casas, Chiapas, México. Es una de las ciudades
mas pobladas del estado de Chiapas, que se compone
por una alta proporcién de poblacién indigena.?El pro-
posito fue analizar algunas caracteristicas de desventaja
social, individual y de pareja de las embarazadas, seglin
grupos de edad y etnia, que podrian explicar el no uso
de servicios de salud para recibir atencion prenatal,3 con
especial atencion a las nifias y adolescentes de 12 a 14
anos y adolescentes de 15 a 17 afos.* Se trata de un estu-
dio comparativo por grupos de edad en los que ocurrié
el primer embarazo. Se enfatiza en las circunstancias
en que ocurre el embarazo (deseado o aceptado o no),
variables individuales de la embarazada como la etnia,
escolaridad, derechohabiencia, asi como variables de la
pareja como la edad (disparidad de edad entre el padre y

2 De acuerdo con el tltimo Censo de Poblacién y Vivienda, la ciudad de San
Cristébal de Las Casas es la tercera ciudad mas poblada de Chiapas, con 209
591 habitantes; 45.45 % habla alguna lengua indigena (Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia [Inegi], 2015). En este estudio se considerd indigenas a
las personas que hablan, entienden o tienen padres o abuelos que hablan alguna
lengua indigena (HLI).

3 Se utiliza la definicién de atencién prenatal descrita en la Norma Oficial Mexi-
cana NOM-007-SSA2-2016, para la atencién de la mujer durante el embarazo,
partoy puerperio, y de la persona recién nacida. Publicada el 7 de abril de 2016.
Numeral 3. Definiciones apartado 3.4 p.13, que a la letra dice “[...] a la serie
de contactos, entrevistas o visitas programadas de la embarazada con personal
de salud, a efecto de vigilar la evolucién del embarazo y obtener una adecuada
preparacion para el parto, el puerperio y el manejo de la persona recién nacida.”

“ Este estudio, se enmarca en la interseccionalidad de multiples desigualdades
de las nifias y adolescentes en su relacién con el uso de servicios de salud para
recibir atencién prenatal médica, analizando condiciones particulares de des-
ventaja social, individual o de pareja en su dimensién microsocial; no se utiliza
el concepto de manera explicita debido a las miltiples interpretaciones y lineas
de debate que existen sobre el mismo, al que se ha considerado en construcciéon
(Viveros, 2016).
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la madre), su condicion de unién y el tipo de residencia
(neolocal, patrilocal o matrilocal).

Lo anterior, en un contexto en el que, en cada una
de las dos colonias seleccionadas, existe, respectiva-
mente, un Centro de Salud con Cuidados Obstétricos y
Neonatales Esenciales (CONE) ambulatorios, que ofrece
servicios gratuitos a todas las embarazadas, disminu-
yendo las barreras econémicas y geograficas de acceso
a los servicios de salud. Bajo esas circunstancias, el no
uso de servicios de salud para recibir atencién prenatal
es atribuida a barreras asociadas a la desventaja social,
individual o de pareja de las embarazadas.

En la primera parte se describen algunas de las varia-
bles individuales de las embarazadas que, con base en
la literatura sobre atencion prenatal en adolescentes,
constituyen barreras importantes para el uso de servicios
de salud para recibir atencién prenatal. En la segunda,
se presentan variables relacionadas con la pareja, la
condicién de unién y el tipo de residencia por grupos
de edad de las embarazadas para identificar condicio-
nes especificas de desventaja social por etnia, edad de
la pareja y tipo de residencia. Posteriormente, se analiza
la relacién entre estas condiciones con el uso o no de ser-
vicios de salud para recibir atencién prenatal, asi como
el resultado del embarazo. Se discuten las condiciones
de desventaja social por grupos de edad de las emba-
razadas, identificando aspectos sociales de riesgo para
la salud materna y perinatal, con énfasis en las nifias y
adolescentes menores de 15 afios y de 15 a 17 afos.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un disefio de estudio de casos. Esta aproxi-
macion metodolégica en ciencias sociales puede tener
un caracter descriptivo y explicativo (Martinez, 2006).
La mayor fortaleza de este disefio es que mide y regis-
tra la conducta de las personas involucradas en el fe-
némeno estudiado, aportando mas informacién que la
que podria ser obtenida exclusivamente por métodos
cuantitativos (encuesta) o solo por entrevistas, ya que
permite contextualizar el significado de las variables
indagadas (Martinez, 2006). También posibilita obtener
los datos de distintas fuentes tanto cualitativas como
cuantitativas, y es especialmente til para describir y
construir relaciones, asi como para identificar aspectos
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de larealidad sobre los que se requiere realizar estudios
de mayor profundidad (Vissak, 2010).

El acopio de informacion fue realizado mediante una
encuesta aplicada a hogares (cuestionario familiar), y
entrevistas semiestructuradas a las mujeres identificadas
eincluidas en el estudio. De manera complementaria se
hizo observacion y fueron obtenidos datos de los centros
de salud sobre la atencién prenatal de nifas y adoles-
centes. La poblacion de estudio corresponde a dos ba-
rrios seleccionados de la ciudad de San Cristobal de las
Casas: El Santuario (region poniente, con 700 hogares)
y La Garita (region oriente, con 430 hogares). De los 1
130 hogares visitados en las dos colonias por encuesta
rapida, aplicada por la técnica de barrido completo (casa
por casa), fueron identificadas 13 mujeres que reportaron
que su primer embarazo ocurri6 entre los 12 y 14 afios
(7 indigenas y 6 no indigenas); 25 mujeres que estuvie-
ron embarazadas entre los 15 y 17 afnos (6 indigenas y
19 no indigenas); y 26 mujeres que reportaron que su
primer embarazo ocurrié cuando ellas tenian entre 18
y 22 afnos (3 indigenas y 23 no indigenas), para un total
de 64 mujeres incluidas en el estudio (16 indigenas y 48
no indigenas).

Alas mujeres identificadas de la poblacion de estudio
de las dos colonias se les aplic6, previo consentimien-
to informado, una encuesta familiar y, posteriormente,
una entrevista semiestructurada. La encuesta familiar
posibilit6 el acopio de informacion tipo encuesta sobre
la composicién familiar, informacioén socioeconémica
(escolaridad, religi6n, lengua materna) y de atencion a
la salud. Las entrevistas semiestructuradas, tuvieron su
base en una guia de preguntas estructuradas en bloques
de temas que presentan una secuencia temporal alre-
dedor del primer embarazo, enfatizando en las circuns-
tancias y condiciones en las que ocurrid. Por ser todas
las entrevistadas mayores de edad en el momento de la
entrevista, no se registraron problemas éticos relacio-
nados con la edad de las mujeres (necesidad de aplicar
cuestionario o entrevistas a menores de 18 afios). Adicio-
nalmente, se contd con la aprobacion del comité de ética
de la institucién de adscripcién de los autores, asi como
el consentimiento verbal de los dos Centros de Salud,
de las autoridades locales de cada uno de los barrios y
de las personas entrevistadas. La informacion obtenida
fue voluntaria mediante consentimiento informado ver-
bal y escrito (firmado), en el que se garantiz6 a las mu-
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jeres la confidencialidad de la informacién obtenida. Se
utilizaron seudénimos para el analisis de la informacion
y no se menciono la colonia de residencia para evitar la
posible identificacién de las entrevistadas.

Las entrevistas se llevaron a cabo en un espacio
comodo, en el que se garantizé la privacidad durante
la entrevista, en el tiempo y la forma acordada con la
entrevistada. Posteriormente fueron transcritas para
identificar y profundizar en las condiciones en las que
ocurri6 y vivieron el embarazo, incluida la violencia fi-
sica durante el mismo (por la pareja, padre biolégico),
el deseo o no del embarazo por la madre y por el padre
biolégico, apoyos recibidos o no durante el embarazo,
tipo de residencia, la utilizacién o no de los servicios
de salud para recibir atencién prenatal, asi como las
caracteristicas de esa utilizacion, el trato recibido por el
personal de salud y el resultado del embarazo: nacido
vivo, aborto, muerte perinatal. En total fueron realizadas
64 encuestas familiares a mujeres de entre 18 y 22 afios,
y entrevistas semiestructuradas a quienes registraron
haber tenido su primer embarazo entre los 12 y 22 afios.
Con base en la edad a la que ocurri6 el primer embarazo
fueron clasificadas en tres grupos: nifias y adolescentes
de 12 a 14 afios, adolescentes de 15 a 17 afios, y adultas
jovenes de 18 a 22 afios. Esta clasificacion incluye el gru-
po de nifias y adolescentes de 10 a 14 afios utilizados por
la Estrategia Nacional para la Prevencién del Embarazo
en Adolescentes (ENAPEA, 2018);5el grupo de edad de
15 a 17 incluye a adolescentes que en el momento del
primer embarazo no habian alcanzado la mayoria de
edad (18 afos), considerandose adultas a las mujeres
de 18 y mas aiios.

Los datos obtenidos por encuestas y entrevistas a las
mujeres fueron concentrados en una base de datos en
Excel para describir con el mayor detalle posible algunas
de las variables individuales, asi como las relaciona-
das con la pareja, la condicién de unién y el tipo de
residencia por grupos de edad de las embarazadas para
identificar condiciones especificas de desventaja social
por etnia, edad de la pareja y tipo de residencia de des-
ventaja social de las embarazadas que, con base en la
literatura sobre atencién prenatal en adolescentes, cons-
tituyen barreras importantes para el uso de servicios de
salud para recibir atencion prenatal. Se buscaba con ello

5 En este estudio no fueron reportados embarazos en menores de 12 afios, por
lo que el grupo de edad lo conforman nifias y adolescentes de 12 a 14 afios.
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identificar rasgos o patrones individuales y sociales de
las mujeres segiin la edad de ocurrencia del embarazo y
la utilizacién o no de los servicios de salud para recibir
atencioén prenatal, estableciendo tres grupos de edad de
interés: ocurrencia del embarazo en nifias y adolescentes
menores de 15 afios, adolescentes de 15 a 17 afios y, como
grupo de comparacién, adultas jovenes quienes reporta-
ron haber tenido su primer embarazo entre 18 y 22 afos.

En la primera y segunda parte del analisis fueron
utilizados estadisticos descriptivos (proporciones),
pruebas de Bondad de Ajuste (Chi cuadrada de maxima
verosimilitud) y la prueba de t de Student para anali-
zar las diferencias entre las variables individuales, de
desventaja social y de pareja para cada uno de los gru-
pos de edad de las mujeres embarazadas; en todos los
casos, ademas de los estadisticos previos, se estimo el
nivel de significancia o valor de error tipo uno o valor p
(Zar, 2010). Estos resultados fueron descritos en las
multiples relaciones entre las variables de interés para
caracterizar a las mujeres cuyo primer embarazo ocu-
rri6 en alguno de los tres grupos de edad establecidos,
con énfasis en las nifias y adolescentes que se embaraza-
ron entre los 12y 14 afios, y sobre los que existe escasa in-
formacion; y que a la vez permitieran identificar algunos
de los rasgos relacionados con su condicién individual y
social para explicar el no uso de servicios de salud para
recibir atencion prenatal o el inicio tardio de la misma.

Finalmente, fueron descritos los casos en los que se
registraron muertes perinatales (n=4) y abortos (n=2),
con base en las variables individuales y de desventaja
social y de pareja de las embarazadas, indigenas y no
indigenas por edad, enfatizando la importancia de estas
en la atencién prenatal y en el resultado del embarazo.

RESULTADOS
Variables individuales de las embarazadas

De los 1 130 hogares visitados casa por casa en las dos
colonias seleccionadas, fueron identificadas un total de
64 mujeres que dijeron haber tenido su primer embarazo
o estar embarazadas por primera vez, entre los 12 y 22
anos; de ellas 25% dijo hablar alguna lengua indigena.
Con base en la edad a la que ocurri6 el primer embarazo
fueron clasificadas en tres grupos: nifias y adolescentes
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de 12 a 14 afios, adolescentes de 15 a 17 afios, y adultas
jovenes de 18 a 22 afios. Como puede observarse en la
figura 1, las mujeres indigenas registran una mayor tasa
de embarazos en el grupo de ninas (43.8%), mientras
que las no indigenas registran el porcentaje mas elevado
de embarazos en el grupo de adultas jévenes (47.9%).
Entre las adolescentes indigenas (37.5%) y no indigenas
(39.6%) hubo diferencia marginal en su primer emba-
razo. La media de edad en la que ocurri6 el primer em-
barazo en la muestra de mujeres indigenas fue de 15.2
(rango 12 a 19 afnos), mientras que en las no indigenas
fue de 17.0 (rango de 13 a 22).°

Figura 1. Edad a la que ocurri el primer embarazo

por etnia
60.0
479
50.0 8
43 396
£40.0
30.0
50.0 375
18.8
10.0
12.5
0.0
12a14 15a17 18a24

——Indigenas [16] ——No indigenas [48]

Fuente: elaboracién propia.

Algunas variables registraron una distribucion signi-
ficativamente diferente por grupos de edad, destacando
que, aunque un elevado porcentaje de mujeres dijeron
saber leer y escribir, el mayor porcentaje que dijeron no
saber leer ni escribir se concentra en el grupo de 12a 14
afnos (14.0%), sin diferencias por etnia (14.3% indigenas
y 16.7% no indigenas). Un alto porcentaje de las mujeres
de los tres grupos de edad se encontraba estudiando
cuando ocurri6 el embarazo (90.6%); en las menores
de 18 afos 16.0% no estaba estudiando y tampoco habia
asistido alguna vez a la escuela (tabla 1). La cifra de nifias
y adolescentes que no estaban estudiando cuando se
embarazaron fue mayor en las indigenas; no obstante, el
nivel promedio de escolaridad alcanzado por indigenas

6 En Meéxico, en promedio, la edad media de la primera unién es de 18.8 afios y
de 19.5 afios la edad al nacimiento del primer hijo(a) (ENAPEA, 2018).
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fue mayor al de las no indigenas’ (tabla 1).

De las 64 mujeres, solamente dos reportaron tener
acceso a la seguridad social (ISSSTE), se trata de mujeres
adultas jovenes, no indigenas, con empleos formales;
el resto reportd tener solo acceso a los servicios de la
Secretaria de Salud. Como se menciono al inicio de este
trabajo, todas las mujeres seleccionadas provienen de
dos colonias que cuentan con servicios de salud gratuitos
de cONE ambulatorio; es decir, cuentan con acceso geo-
grafico y econoémico a estos servicios de salud pablica.

Respecto a la aceptaciéon del embarazo por las muje-
res, no se observaron diferencias por grupos de edad;
destaca, en todos los grupos de edad que mas del 40.0%
no queria embarazarse. En general, el deseo/aceptacion
del embarazo fue menor en las mujeres indigenas que
en las no indigenas (tabla 1). Llama la atenci6n la di-
ferencia observada por etnia entre las mujeres que se
embarazaron entre 12 y 14 afos: las no indigenas regis-
traron el porcentaje mas alto de aceptacion/deseo del
embarazo (83.3%); mientras que en las indigenas de ese
mismo grupo de edad solamente deseaba/acepto el em-
barazo 28.6% de ellas®(tabla 1). Esa diferencia por etnia
en los embarazos muy tempranos requiere de la com-
prension del deseo/aceptacién del embarazo por las ni-
fias y adolescentes no indigenas; a la vez que cuestiona el
estereotipo que identifica a la maternidad temprana de-
seada con las mujeres indigenas. Un elemento adicional,
es que ninguna de las mujeres de 12 a 14 afios (indigenas
y no indigenas) dijo utilizar métodos anticonceptivos
antes del primer embarazo, lo que podria estar explicado
por sumenor capacidad de decisién y negociacion con la
pareja, aunque, como fue mencionado previamente, un
alto porcentaje de las no indigenas deseaba el embarazo.
Otro elemento potencialmente explicativo del no uso
de métodos anticonceptivos entre nifias y adolescentes
de 12 a 14 afnos, podria ser la inadecuada atencién de
este grupo de edad en los centros de salud de su colonia,
mediada también por lineamientos oficiales, vinculados
a estereotipos, que no incluyen de manera explicita a

7 Una posible explicacién a la mayor escolaridad promedio alcanzada por las
mujeres indigenas incluidas en el estudio es que la poblacion indigena que
ha migrado a la ciudad de San Cristobal de las Casas tiene en su mayoria el
objetivo de continuar sus estudios en esta ciudad, lo que constituye su mayor
motivacién para migrar.

8 Ninguna de las entrevistadas que se embaraz antes de cumplir 15 afios re-
portd en las entrevistas en profundidad que el embarazo fue producto de abuso
sexual, lo que no lo excluye, particularmente en las mujeres indigenas quienes,
en un elevado porcentaje, dijeron no desear el embarazo y tampoco utilizaron
métodos anticonceptivos.
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las nifias y adolescentes menores de 15 afios como sujetas
de atenci6on de los programas de planificaciéon familiar,®
aun cuando tuvieran acceso geografico y econémico a
los mismos, como en el caso de este estudio.

Tabla 1. Variables individuales de las embarazadas

por grupos de edad

12a14afios 15a17afos 18 a24 afos Total

n=13(%)  n=25(%) n=26 (%) 64 (%)

Habla lengua indigena (si/no)* 7(53.8) 6 (24.0) 3(11.5) 16 (25.0)

Sabe leer y escribir (si/no) 11(84.6)  23(92.0)** 26(100.0) 60 (93.8)**

Indigenas (si/no) 6(85.7) 4 (66.7) 3(100.0) 13 (81.3)

No indigenas (si/no) 5(83.3) 19 (100.0) 23 (100.0) 47(97.9)
Estaba estudiando cuando se

L 11 (84.6) 21(84.0) 26 (100.0) 58 (90.6)

embarazo (si/no)*
Indigenas (si/no) 5(71.4) 4 (66.7) 3(100.0) 12 (75.0)
No indigenas (si/no) 6 (100.0) 17 (89.5) 23 (100.0) 46 (95.8)

Promedio y rango de afios de

5.38(0a9) 6.96(0a11) 10.53(3a16) 8.09 (0a16)

estudio

Indigenas 6.67(3a9) 7.47(0a11) 10.91(3a16) 9.02(0a16)

No indigenas 4.29(0a8) 5.33(0a9) 7.67(6a9) s5.31(0a9)
Derechohabiente

SSAE 13 (100.0) 25 (100.0) 24(92.3) 62(96.9)

ISSSTE 0 (0.0) 0(0.0) 2(7.7) 2(3.1)
La madre deseaba el embarazo

. 7(53.8) 14 (56.0) 14 (54.0) 35 (55.6)
(si/no)

Indigenas (si/no)*** 2(28.6) 3(50.0) 0 (0.0) 5(33.3)

No indigenas (si/no)*** 5(83.3) 11 (57.9) 14 (60.9) 30 (62.5)
Uso de meto}dos antlconceptlj}os oEa) 12 (48.0) 8(333) oEng)
antes del primer embarazo (si/no)

Indigenas (si/no) 0 (0.0) 4 (66.7) 1(33.3) 5(31.3)

No indigenas (si/no) 0(0.0) 8 (42.1) 7(33.3) 15 (32.6)

*p<0.05 respecto a la comparacién por grupos de edad

**Pp<0.05 respecto a la comparacion por etnia en los grupos de edad
sefialados

***p<0.05 respecto a la comparacion por etnia

£ Incluye sin seguridad social y Seguro Popular

Fuente: elaboracion propia.

En las adolescentes de 15 a 17 afios se document6 ma-
yor porcentaje de utilizaciéon de métodos anticonceptivos
previo al embarazo (48.0%), siendo mayor entre las in-
digenas (66.7%) que en las no indigenas (42.1%), lo que
coincide con el menor deseo de embarazo en las mujeres
indigenas adolescentes (tabla 2). El mismo patron de
mayor deseo de embarazo en las no indigenas se observo
en las adultas jovenes: ninguna de las jévenes indigenas
deseaba el embarazo, mientras que mas de 60.0% de
las no indigenas deseaba/acepté el embarazo (tabla 2).
Como se mostrara enseguida, la violencia fisica ejercida
por la pareja contra las embarazadas indigenas podria
explicar la mayor frecuencia de no deseo/aceptacion del

9 La Norma Oficial Mexicana, NOM-005-SSA2-1993 (Secretaria de Salud, 1994),
no hace mencién a un grupo especifico de edad al indicar persona en edad re-
productiva, lo que da como resultado que, en la operacién del programa, se tome
de manera general como sujetas de atencién a las mujeres de 15 a 49 afios, grupo
de edad histéricamente considerado dentro del grupo en “edad reproductiva”.
El reconocimiento en documentos oficiales de la ocurrencia de embarazos en
nifias de hasta 10 afios es relativamente reciente y no es explicito en el programa
de planificacion familiar.
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embarazo, mayor en las jévenes con adscripcién étnica.

Variables de la pareja y lugar de residencia (desventaja
social)

Una variable que destaca en este estudio es la condicién
de unioén en el primer embarazo. Como puede verse en
la tabla 2, solamente 10.9% de las mujeres se encontra-
ba casada durante el primer embarazo, con el mayor
porcentaje en las adultas jovenes con 19.2%. Entre las
ninas de 12 a 14 aflos, ninguna se encontraba casada y
entre las adolescentes de 15 a 17 anos, solamente 8.0%.
En su mayoria se trata de uniones libres, separaciones o
uniones inestables!® que ocurren con mayor frecuencia
en las nifias y en las adolescentes; son condiciones que
incrementan la vulnerabilidad social de las embaraza-
das, ya que se ha reportado que este tipo de uniones se
acompaifa con mayor frecuencia de violencia intima de
pareja, abandono e indefensién (Magadi, Agwanda y
Obare, 2007; Diaz y Chéavez, 2015; Atienzo et al., 2016).
En la tabla 2 puede verse que, aunque en un pequefo
porcentaje, la frecuencia de mujeres casadas fue mayor
en las no indigenas (12.5%) que en las indigenas (6.3%).
En este estudio, la condicién de union fue considerada
como una expresion de relaciones de desventaja social,
debido a que, como se mostrara enseguida, se encuentra
vinculada con la edad de las mujeres y la de su pareja,
su adscripcién étnica, y la probabilidad de violencia
fisica por su pareja.

La mayor frecuencia de violencia fisica durante el
embarazo ocurri6 entre las embarazadas de 15 a 17 afios
(36.0%) (tabla 2); todas en unidn libre, separadas o en
uniones inestables, registradas con mayor frecuencia
entre indigenas (66.7%; 4 de 6) que en no indigenas
(26.3%; 5 de 19). En las embarazadas de 12 a 14 afios, la
frecuencia de agresion fisica por su pareja fue de 15.4%,
todas indigenas (2 de 13, menores de 15 afios); mientras
que entre las mujeres que tuvieron su primer embarazo
entre los 18 y 22 afos, solamente una reporté violencia
fisica por su pareja (4.0%) (tabla 2), correspondiendo a
una mujer indigena casada. Asi, se aprecia que la mayor
frecuencia de violencia fisica durante el primer emba-
razo se concentra en las mujeres indigenas, menores de

10 1 a5 uniones inestables se refieren a aquellas parejas que se unieron y se-
pararon mas de una vez durante el primer embarazo, mientras que las uniones
libres se refieren a aquellas uniones no formales que se mantuvieron al menos
durante el primer embarazo.
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18 afos y que se encuentran en condiciéon de uniones
inestables, separadas o en union libre.

Otra variable de interés fue el lugar de residencia du-
rante el primer embarazo. Esta variable ha sido poco
estudiada respecto a la atencién prenatal de las adoles-
centes, aunque si ha sido considerado el apoyo familiar
como un facilitador para que acudan a los servicios de
salud durante el embarazo (Allendorf, 2010; Bhandari
et al., 2017). Los resultados de este estudio muestran
que 43.8% de las embarazadas vivieron con sus padres
durante el primer embarazo (residencia matrilocal). Este
tipo de residencia fue reportada con mayor frecuencia
por las ninas y adolescentes de 12 a 14 afios (53.8%) res-
pecto a las de 15 a 17 (36.0%), v a las adultas jovenes
(42.6%); tanto en indigenas (57.1%) como en no indigenas
(50.0%). En las adolescentes indigenas de 15 a 17 anos la
frecuencia de residencia matrilocal durante el embarazo
(16.7%) fue relativamente baja, mientras que en las no
indigenas se registré una frecuencia relativamente ele-
vada (42.1%); lo que significa que las indigenas embara-
zadas de este grupo de edad, tienen en su mayoria, una
residencia neolocal/patrilocal™ (83.3%) lo que podria
asociarse a mayor frecuencia de violencia fisica por su
pareja y a un menor uso de servicios de salud durante
el embarazo (tabla 2).

El deseo/aceptacién del embarazo podria estar re-
lacionada con la edad del padre biol6gico, por lo que
se desagrega la edad del padre bioldgico segin la edad
de la madre en el primer embarazo. Destaca que el padre
biolégico del embarazo en nifias y adolescentes de 12 a
14 afios, en un 42.2% fue un adolescente de 13 a 17 afios
(42.9% en indigenas y 50.0 en no indigenas [figura 1]).
Es decir, que casi la mitad de los embarazos en nifias
ocurren con un padre bioldgico también adolescente, lo
que podria influir en la aceptaciéon del embarazo y en el
uso de servicios de salud durante el mismo, a la vez que
establece una condicién social de relacion distinta a la
que podria ocurrir entre menores de 15 ailos y hombres
de mayor edad.

1 Algunas entrevistadas dijeron vivir con su pareja en cuartos o casas sepa-
radas, aunque junto o muy cerca de la vivienda de los padres. En esta ciudad,
la casa de los padres tiende a ser subdividida entre los hijos e hijas cuando se
unen, o bien, le construyen una vivienda minima préxima a su casa o en el
patio de esta, de tal manera que la independencia de la nueva pareja es relativa.
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Tabla 2. Variables de la pareja y lugar de residencia por
grupos de edad de las embarazadas

12a14afos 15a17afos 18 a24 afos Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
Condicién de unién en el primer
embarazo
Indigenas
Casadas 0 (0.0) 0 (0.0) 1(33.3) 1(6.3)
Union libre/separadas/uniones 7 (100.0) 6 (100.0) 2(66.7) 15(93.8)
inestables
No indigenas
Casadas 0 (0.0) 2(10.5) 4 (17.4) 6 (12.5)
Union libre/separadas/uniones 6 (100.0) 17 (89.5) 19 (82.6) 42(87.5)
inestables
Total (indigenas y no indigenas)
Casadas 0(0.0) 2(8.0) 5(19.2) 7(10.9)
Union libre/separadas/uniones 13 (100.0) 23 (92.0) 21(80.8) 57(89.1)
inestables
Tipo de residencia durante el primer
embarazo
Indigenas
Padres de ella (matrilocal) 4 (57.1) 1(16.7) 1(33.3) 6(37.5)
Con su pareja (neolocal/patrilocal) 3(42.9) 5(83.3) 2(66.7) 10 (62.5)
Sola 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
No indigenas
Padres de ella (matrilocal) 3(50.0) 8 (42.1) 11(47.8) 22 (45.8)
Con su pareja (neolocal/patrilocal) 3(50.0) 11 (57.9) 10 (43.5) 24 (50.0)
Sola 0 (0.0) 0 (0.0) 2(8.7) 2(4.2)
Total (indigenas y no indigenas)
Padres de ella (matrilocal) 7(53.8) 9 (36.0) 12 (46.2) 28 (43.8)
Con su pareja (neolocal/patrilocal) 6 (46.2) 16 (64.0) 12 (46.2) 34 (53.1)
Sola 0(0.0) 0(0.0) 2(7.7) 2(3.1)
Edad de la pareja (afios cumplidos)
Indigenas
13a17 3(42.9) 1(16.7) 0(0.0) 4 (25.0)
18a24 3(42.9) 3(50.0) 3(100.0) 9(56.3)
25242 1(14.3) 2(333) 0(0.0) 3(18.8)
No indigenas
13a17 3(50.0) 6(31.6) 2(9.1) 11(23.4)
18a24 2(33.3) 12 (63.2) 18 (81.8) 32(68.1)
25242 1(16.7) 1(5.3) 2(9.1) 4(8.5)
Total (indigenas y no indigenas)
13a17 6 (46.2) 7(28.0) 2(8.0) 15 (23.8)
18a24 5(38.5) 15 (60.0) 21(84.0) 41 (65.1)
25242 2(15.4) 3(12.0) 2(8.0) 7 (11.1)
El padre bioldgico deseaba el embarazo 5 (45.5) 15 (68.2) 18 (78.3) 38 (67.9)
(si/no)
Indigenas (si/no) 1(20.0) 2(100.0) 1(100.0) 4 (50.0)
No indigenas (si/no) 4 (100.0) 13 (86.7) 17 (85.0) 34 (87.2)

Fuente: elaboraci6n propia.

Los padres biologicos de mayor edad (25 a 42 afios)
fueron mas frecuentes en las indigenas (18.8%), todas
menores de 18 afos; mientras que en las no indige-
nas la frecuencia fue menor (8.5%) y se registrd en todos
los grupos de edad de las embarazadas (tabla 2, figura 2).

Por grupos de edad de las embarazadas, en 15.4% de
los embarazos de nifias de 12 a 14 afios el padre biologico
tenia entre 25y 42 afios, con cifras similares en indigenas
y no indigenas (tabla 3, figura 1). La mayor frecuencia
de embarazos cuyo padre biologico fue mayor de 25 afios
se registrd en las indigenas de 15 a 17 afios (33.3%), lo que
contrasta con el 5.3% de las no indigenas de ese grupo de
edad (figura 1). Esas parejas, fuertemente discordantes
por edad, en la practica implican mayor desigualdad
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para las nifias y adolescentes'? en cuanto a la toma de
decisiones y vulnerabilidad frente a la pareja, asi como
mayor probabilidad de ser infectadas por transmisién
sexual —Chlamydia trachomatis y micoplasmas geni-
tales— (Lira y Oviedo, 2009) [tabla 2, figura 2]; de igual
manera, es una condiciéon que podria afectar la utiliza-
cion de servicios de atencion prenatal.

Figura 2. Edad de la pareja segiin grupos de edad de las
embarazadas, por etnia

53

100.0
50.0

Mujeres indigenas Mujeres indigenas Mujeres indigenas
12a 14 afios

Mujeres no Mujeres no Mujeres no

15a17 afios 18a24afios  indigenas12a14  indigenas1sa17  indigenas18a24

afios afios afios
B Hombres 13 a 17 afios

D Hombres de 18a24afos B Hombres 25 a 42 afios

Respecto a la aceptacion o no del embarazo por el
padre biolégico, se observo que el porcentaje de varones
que estaban de acuerdo con el mismo se increment6
conforme la edad de las mujeres embarazadas fue mayor,
alcanzando 78.3% en las de 18 a 22 afios, lo que contrasta
con el 45.5% de las nifias de 12 a 14 afos, y con el 68.2 %
de las adolescentes de 15 a 17 afos (tabla 2).

La menor frecuencia de aceptacion por el padre biol6-
gico se registro en las indigenas de 12 a 14 afios (20.0%,
un caso, varén de 18 a 24 afnos); es decir, 80.0% de las
parejas de estas nifias y adolescentes, no deseaba/aceptd
el embarazo (tabla 3). Los padres bioldgicos que no esta-
ban de acuerdo con el embarazo de las nifias indigenas
de 12 a 14 afios y fueron en su mayoria (75.0%) varones
de 18 a 42 afios.® En contraste, en las no indigenas emba-
razadas de 12 a 14 afios, ningiin padre biol6gico rechazo
el embarazo, y esto ocurri6 independientemente de su
edad (tabla 2). En las adolescentes indigenas de 15 a 17
afios de edad, todos los embarazos fueron deseados/
aceptados por el padre biol6gico, y en las no indigenas
de ese grupo de edad, el rechazo al embarazo por parte
del padre biolégico fue registrado en bajo porcentaje

12 pote tipo de relacién es reconocida en México y ha sido denunciada por
organizaciones civiles como Save the Children, considerandose una grave vio-
lacién a los derechos de la infancia, aun cuando se argumente que las uniones
se establecen con el consentimiento de las menores (Flores, 2018).

13 patos no incluidos en la tabla 3.
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(menos del 15.0%) [tabla 2].

Variables asociadas a la no utilizacion de servicios de
salud para recibir atencién prenatal

Como puede verse en la figura 3, 13.0% de las embara-
zadas reportaron no haber recibido atencién prenatal,
con una cifra mayor en las mujeres indigenas (16.7%)
respecto a las no indigenas (11.9%). También se obser-
va que el mayor porcentaje de no atencién prenatal se
registr6 en las embarazadas por primera vez entre 12 'y
14 afos (25.0%), seguido de las de 15 a 17 afios (12.5%).
Es evidente que conforme la edad de las mujeres a la
que ocurre el primer embarazo es mayor el porcentaje
que no recibe atencién prenatal disminuye (figura 3).
Llama la atencién que, en las nifias y adolescentes de
12 a 14 afios, una de cada tres no indigenas no recibid
atencién prenatal, con un porcentaje que duplica al de
las indigenas. En las adolescentes de 15 a 17 afios, son
las indigenas quienes en mayor porcentaje no recibieron
atencion prenatal (20.0% vs. 10.5%) [figura 3].

Figura 3. Porcentaje de mujeres embarazadas que no

recibieron atencion prenatal, por grupos de edad y etnia

35.0 33.3

5 '
5.0

12 a 14 anos

15 a 17 anos 18 a 24 afios Total

B Indigenas [—__JNoindigenas [ Total ------- Lineal (Total)

Fuente: elaboracion propia.

Las embarazadas que no utilizaron servicios de sa-
lud para recibir atencién prenatal provienen de hogares
precarios; todas intentaron establecer una relacién me-
diante uniones libres en residencia neolocal/patrilocal
o francamente patrilocal, pero solamente la mitad de
ellas continuaron unidas: una de ellas continu6 en una
union inestable (unién-separacién-unién), y dos mujeres
fueron abandonadas de manera definitiva por la pareja,
una durante el embarazo y otra después del nacimiento
del primer hijo o hija. Ninguna recibi6 apoyo de su pareja
o de los padres o suegros para acudir a los servicios de
salud durante el embarazo, e incluso dos de las emba-
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razadas reportaron que la pareja o el suegro les impi-
dieron asistir a la unidad médica durante el embarazo.
Finalmente, una de las mujeres tenia ocho semanas de
embarazo y aiin no habia acudido a la unidad médica
para recibir atenciéon prenatal.

A partir de los testimonios de las embarazadas, fueron
identificados tres grupos de razones/motivos para no
acudir a la unidad médica para recibir atencion prenatal:

1) La pareja o el suegro no les permitieron acudir a
recibir atencién prenatal.

El nunca quiso que yo fuera a los doctores (para la
atencién prenatal) que por qué no sé qué cosa y ya
solo fue que nacié mi nena, si ya me fui al hospital
porque mis tios me llevaron —indigena, embarazo
a los 15 afos, con pareja indigena de 17 afios; re-
sidencia patrilocal, ninguno de los dos deseaba
el embarazo, violencia fisica de la pareja durante el
embarazo; nacido vivo en el Hospital de la Mujer—.

No fui a consulta, porque mi suegro él me jalaba por
eso nunca me, nunca fue a checarme nada mas. Pues
como que no queria ir a checarme, no tenia yo ganas
de asi levantarme e ir a, a la consulta, por eso nunca
fui, nunca fui a la consulta —indigena, embarazo a
los 19 afios, pareja de 17 afios, ambos deseaban el
embarazo, residencia patrilocal, violencia fisica de
la pareja durante el embarazo; nacido vivo en casa
de los suegros, atendida por la suegra que no es
partera—.

2) La embarazada desconocia o no hubo algiin fa-
miliar que le indicara o apoyara para acudir a los
servicios de salud para recibir atencién prenatal.

Nunca fui a consulta, creo que nadie me lo dijo —no
indigena, embarazo a los 16 afios, pareja de 27 afios,
ambos deseaban el embarazo, residencia patrilocal,
sin violencia fisica por parte de la pareja durante el
embarazo; nacido vivo, parto atendido por partera
en casa de los suegros—.

Cuando le dije estaba yo embarazada, me dijo: pues
yo no me voy a hacer responsable, ahi lo ves tii, asi
me dijo, mejor me mandoé aqui (la casa de los padres
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de la embarazada).

— ¢Fuiste a un control del embarazo en todo
ese tiempo? No, aqui estuve (en la casa).
— ¢Tus papas te trataron bien o te trataron con dis-
gusto? A veces estaban asi [...] (con disgusto) —no
indigena, embarazo a los 13 afios, pareja de 13 afios,
residencia matrilocal, ninguno de los dos deseaba el
embarazo, con violencia fisica de la pareja durante
el embarazo; nacido vivo, parto atendido por partera
en la casa de los padres de ella—.

La embarazada no considerd necesario acudir a los
servicios de atencién prenatal.

3)

de
queria tener familias, ya vino él

cuidar-

[...]

No llevé control de embarazo con él (primer hijo), no

Pensamos y dejamos

nos,

llevé control de embarazo y segui trabajando hasta
los nueve meses que nacié y segui trabajando [...]
Luego lo pensé: por qué no lo hice antes (acudir a
los servicios de salud para recibir atencién prenatal)
porque pude haber corrido un riesgo que él naciera
mal o yo ;no? Por eso decidi mejor llevar el control
de embarazo para que naciera bien, si (se refiere al
segundo embarazo) —indigena, embarazo a los 15
afos, pareja de 25 afios, residencia neolocal, ambos
deseaban el embarazo, violencia fisica de la pareja
durante el embarazo; nacido vivo, parto atendido
por partera en la casa donde viven los dos—.

En la tabla 3 se presenta el trimestre de inicio de la
atencién prenatal por grupos de edad y adscripcion ét-
nica, confirmando la mayor desventaja en utilizacion de
servicios de atencién prenatal en las nifias de 12a 14 y
de adolescentes de 15 a 17 afnos.

DOI: 10.22201/enes1.20078064e.2020.22.75589

€22.75589

10

Tabla 3. Etapa del embarazo en la que inicié la atencion
prenatal en los servicios de salud por grupos de edad y
adscripcion étnica

Etapa del embarazo en la que inicié la atencion prenatal
Total
n (%)

Tercer trimestre

n (%)

Primer trimestre

n (%)

Segundo trimestre
n (%)

Indigenas
12a14 3(60.0) 1(20.0) 1(20.0) 5(100.0)
15a17 1(25.0) 2(50.0) 1(25.0) 4 (100.0)
18a24 1(100.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1(100.0)
Total 5(50.0) 3(30.0) 2(20.0) 10 (100.0)
No indigenas
12214 3(75.0) 1(25.0) 0(0.0) 4(100.0)
15217 15 (88.2) 2(11.8) 0 (0.0) 17 (100.0)
18a24 15 (93.8) 1(6.3) 0 (0.0) 16 (100.0)
Total 33(89.2) 4(10.8) 0(0.0) 37 (100.0
Total (indigenas y
no indigenas)
12a14 6(66.7) 2(22.2) 1(11.1) 9(100.0)
15a17 16 (76.2) 4(19.0) 1(4.8) 21 (100.0)
18a24 16 (94.1) 1(5.9) 0(0.0) 17 (100.0)
Total 38 (80.9) 7(14.9) 2(4.3) 47 (100.0)

Fuente: elaboracion propia.

En cuanto al resultado del embarazo se registraron
dos abortos (3.3%) y cuatro muertes perinatales (6.7%).

El primer caso de aborto ocurrié en una mujer indi-
gena, de 19 afios con pareja de 22 afios, que dijo haber
recibido atencién prenatal. El aborto ocurri6 a los cuatro
meses de gestacion, espontaneo, incompleto, requiri6
de legrado quirdrgico en el Hospital de la Mujer. No es-
tablecié una unién con el padre biologico del primer
embarazo, aunque menciona haber tenido cinco meses
de noviazgo previo a la ocurrencia de este. Indic6 que no
hubo violencia fisica por parte de su pareja hacia ella,
pero si violencia verbal.

Pues bueno quedé embarazada pero desafortuna-
damente, este, tuve el aborto. me dijeron que por el
tiempo que tenia yo de embarazo entonces era ne-
cesario ya entré en un legrado y pues entre por eso
[...] Yo iba (al hospital) para que me lo terminaran
de sacar, entonces si fue muy triste. Me costé mucho
salir de eso, pero Dios fue bueno pues.

El segundo de los abortos ocurrié en una mujer no
indigena que no recibi6 atencién prenatal; el embarazo
ocurri6 cuando ella tenia 14 aflos y su pareja, 17. Sin
antecedente de violencia fisica por la pareja, residencia
neolocal/patrilocal, ambos deseaban el embarazo, una
partera hizo el diagnoéstico del embarazo.

Me habia jalado mi abuelita y le digo: es que, lo que
pasa, no se mueve, digo [...] Y cada vez, que me jalaba
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mi abuelita, empezaba a patear, empezaba a moverse
y todo. Dice: no eso va a querer que vayas. Pero era
un domingo. Si, le digo, mafiana voy a ir. Se me em-
pezé a caer como agua. No fue liquido asi, porque
dicen que el liquido es como mds espeso. Me empezo
a derramar, asi como agua con sangre. Ya fue que
me mandaron a llamar un taxi. Me bajaron, Felipe
(la pareja), este, apenas estaba buscando trabajo,
en ese tiempo no habia encontrado trabajo en dos
dias, este, tuvo que prestar (dinero) y todo. Y ya fue
que me dijeron: “no, este, tu, ya tu bebe tiene cuatro
dias de muerto y todo”. Y yo: ;como? Y ya.

Las cuatro muertes perinatales ocurrieron en embara-
zadas que si utilizaron los servicios de salud para recibir
atencién prenatal, pero en condicién de profunda des-
ventaja social y de pareja y, en dos de los casos, posible
negligencia o mala calidad de la atenci6én en los servicios
de salud.

El primero de estos tres casos corresponde a una ado-
lescente indigena de 13 afios, con pareja de 25 afios; ella
deseaba el embarazo, él no. Residencia matrilocal. La
madre de ella le sugiri6 que se practicara un aborto.
Inici6 la atencién prenatal en el segundo trimestre de-
bido a malestar relacionado con el embarazo. La pareja
le transmiti6 una infeccién por via sexual y la violentd
fisicamente durante el embarazo. El parto fue prematuro
(7 meses de embarazo), con ruptura prematura de mem-
branas y probable negligencia médica por retraso de 24
horas en el hospital para realizarle la operacion cesarea.

Al momento que le dije que estaba embarazada, se
fue, se fue otravez a su casa. [...| mi mamad me regafié
me iba a pegar. Estaba bien furiosa conmigo y me dijo
que queria que yo abortara al bebé.

Cuando yo quedé embarazada él me transmitié una
infeccion, por eso digo yo que él tenia tal vez mas
novias, o no sé, una mujer tal vez [...] Porque en el
tiempo que yo vivi con él, vivi muy feo, era golpes,
tomaba mucho, me trataba muy mal.

Me mandaron a Tuxtla, pero lo mismo vivi alld, las
negligencias, porque iba con orden de cesdrea, por-
que ya se me habia roto la fuente y los doctores no
lo quisieron hacer, por eso fallecié mi bebé porque
tragé demasiada sangre, demasiadas suciedades de
mi cuerpo, si porque vivié todavia en mi estobmago un
dia completo sin liquido sin nada, si no sé de qué se
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alimentaba [...] fallecié a los cinco dias de nacido.

El segundo de los casos fue el de una adolescente de
14 afos, no indigena, con pareja de 16 afios. Ambos de-
seaban el embarazo. Residencia matrilocal, sin reporte
de algtin tipo de violencia por parte de la pareja. Inici6 la
atencion prenatal en el segundo trimestre de embarazo y
durante el mismo, la madre tuvo paralisis facial; entre el
quinto y sexto meses de embarazo le diagnosticaron un
feto con anencefalia, aun asi, ella decidi6 continuar el
embarazo; el parto fue por operacién cesareay el recién
nacido falleci6 horas después.

Erayo muy ignorante y aunque digan que ya tenemos
ese conocimiento, a veces, nosotras, bueno de mi par-
te yo tenia todavia esa ignorancia, si estudiaba, si
escuchaba eso del embarazo de los anticonceptivos
lo tenia yo claro, pero tenia una ignorancia, no me fui
a checar los primeros meses.

El tercer caso corresponde a una mujer de 19 afios,
no indigena, con pareja de 25 afios. Ambos deseaban el
embarazo. Residencia neolocal, sin reporte de violencia
por la pareja durante el embarazo. No se especifico a
qué edad gestacional inici6 la atenciéon prenatal. Re-
cibi6 cinco consultas durante el embarazo. Reporta un
parto atendido en unidad médica hospitalaria, nacido
muerto y la madre supone que la recién nacida tenia
algln problema.

[...] mi, este, mi primer embarazo este... mi bebe nacié
mal. [...] Después cuando nacié ya estaba fallecido,
ya estaba muerto, no creo, creo que ella tiene una
hora, una hora creo.

El cuarto caso de muerte perinatal corresponde a una
adolescente, no indigena, que se embaraz6 a los 15 afios,
con pareja de 20 afos. Ella no deseaba el embarazo, él
si. Residencia matrilocal. Inici6 la atencién prenatal en
el tercer mes de embarazo por malestar fisico; el parto
fue a término, vaginal, en unidad médica hospitalaria.
Falleci6 3 dias después del nacimiento, probablemente
por sepsis (cordon umbilical).

[...] Como el nifio estaba llorando, mi suegra le hablo
(por teléfono) a una de las enfermeras conocida de
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ella y le dijo que si el ombligo no estaba sangrando
que no habia ningiin problema.

Cuando él al ser este en la aqui en el de la mujer (se
refiere al hospital donde tuvo el parto) le cortaron un
chiquito el ombliguito y entonces se le cay6 cuando
le bafiaron; lo que pasé, pero al segundo dia se le lo
buscamos todo y ya no lo tenia, entonces llegamos
al doctor, tenia tres dias y después le dijeron que le
trasladaran a Tuxtla para que la operaran, pero ya
no llego... fallecio6 el nifio antes”.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En México, el embarazo en adolescentes ha sido mo-
tivo de programas y acciones gubernamentales desde
la década de los noventa. Inicialmente los esfuerzos se
centraron en el grupo de adolescentes de 15 a 19 afios,
posteriormente, la atencién a las embarazadas meno-
res de 15 aflos ha cobrado cada vez mayor importancia.
Al respecto, el gobierno federal a través del Consejo
Nacional de Poblacién de México cre6 el Grupo Interins-
titucional para la Prevencion del Embarazo en Adoles-
centes. Esta instancia reconoce que, aunque el niimero
de nacimientos de adolescentes de 15 a 19 afos ha dis-
minuido, el de menores de 15 afos se ha incrementado,
“pasando de una tasa de 1.9 nacimientos por cada mil
nifias y adolescentes entre 10 y 14 afios de edad, en 2012,
a 2.1 por cada mil en 2015, lo que equivale a 10 377 y 11
448 nacimientos, respectivamente” (ENAPEA, 2018, p.
21). Asimismo, se afirma que méas del 95.0% del embarazo
en nifias ocurrié en adolescentes de 13y 14 afios; en este
altimo documento se reconoce que la problematica de las
ninias menores de 15 afios es diferente a la de las adoles-
centes de mayor edad y, que, el embarazo tan temprano
es una violacién a sus derechos humanos (ENAPEA, 2018).

De los 64 primeros embarazos reportados por las
mujeres incluidas en este estudio, 20.3% sucedieron en
nifias de 12 a 14 afios, entre quienes 53.8% fueron ha-
blantes de alguna lengua indigena. Un alto porcentaje
de las mujeres de los tres grupos de edad se encontraba
estudiando cuando ocurri6 el embarazo (90.6%). En las
menores de 18 afios aproximadamente 16.0% no estaba
estudiando y tampoco habian asistido alguna vez a la
escuela, a la vez que el embarazo en nifias menores de
15 anos fue deseado por ocho a nueve de cada 10 mujeres
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no indigenas, mostrando la complejidad de la causalidad
en la ocurrencia del embarazo precoz y la diversidad de
circunstancias en las que ocurre, obligando a la bis-
queda de estrategias gubernamentales especificas para
erradicar el embarazo en nifias menores de 15 afos.

La utilizacion o no de atencién prenatal en los servi-
cios de salud por las nifias y adolescentes embarazadas
es un tema que ha sido poco estudiado y atendido de
manera activa en México, no obstante que se reconocen
los mayores riesgos de mortalidad materna y perinatal
en menores de 18 afos y, especialmente, en menores de
15 afos. Se estima que, en comparacion con las mujeres
mayores de 20 afios, en las jovenes de 15 a 19 afios el
riesgo de morir se duplica, mientras en las menores de 15
anos el riesgo es cinco veces mayor (Meneses y Ramirez,
2018). Los resultados muestran que la no utilizacion de
servicios de salud para recibir atencién prenatal es mas
elevada en las embarazadas menores de 15 afios; es decir,
las de mayor riesgo biologico. En este grupo de edad,
una de cada cuatro embarazadas (25.0%) no utiliz6 los
servicios de salud para recibir atencién prenatal, con un
porcentaje mayor en las mujeres no indigenas (33.3%)
respecto a las indigenas (16.7%), observandose un in-
cremento en el porcentaje de utilizacioén de servicios de
atencion prenatal conforme la edad de las mujeres es ma-
yor, lo que podria explicarse por su mayor escolaridad.

El reporte de casos de embarazadas que no recibieron
atencion prenatal en los servicios de salud hace evidente
que la condicién de desventaja social, particularmen-
te cuando tienen residencia neolocal/patrilocal, la cual
se acompafia en un elevado porcentaje de violencia por
parte de la pareja, es una de las causales, destacando la
limitacién explicita de la pareja o del padre de la pareja
para que la embarazada busque atenciéon médica, o bien
la falta de apoyo y de informacion para que reciba aten-
cién prenatal en una unidad médica. Se trata de distintas
expresiones de violencia familiar y de pareja, en mujeres
que, por razones de edad y género, ya se encuentran en
condicion de desventaja social.

El otro grupo de reportes de no atencién prenatal
puede atribuirse al desconocimiento que tienen las
embarazadas respecto a la importancia de acudir a los
servicios de salud durante el embarazo, lo que también
aplica para el retraso en el inicio de esta, ya que acuden
cuando perciben que tienen algln evidente problema de
salud. Sobre este tema, debe sefialarse que los servicios
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de salud disponibles en las dos colonias de estudio (y
casi con seguridad en todas las unidades médicas de la
entidad) operan de manera pasiva; es decir, esperan a
que las embarazadas acudan espontaneamente desde
que inician el embarazo. Esa forma de operar no toma
en cuenta las desventajas sociales que impiden o limitan
a las mujeres recibir una atencién prenatal oportuna, de
calidad, con caracter preventivo (antes de que ocurra
alguna complicacién), a la vez que desde los servicios
de salud se asume que las mujeres, incluidas nifas y
adolescentes, ya saben, que deben acudir a recibir aten-
cion prenatal institucional. Los testimonios hicieron
evidentes las ausencias y deficiencias en la informacion
recibida, no solamente en cuanto a la prevenciéon del
embarazo mediante el uso de métodos anticonceptivos
que se les proporciona en las escuelas, sino sobre la
importancia de la atencién prenatal oportuna y de cali-
dad que, como fue obvio, las mujeres no recibieron. Las
nifias y adolescentes incluidas en este estudio, mediante
la informacién proporcionada y sus testimonios, dan
cuenta de que, a la desventaja social y de pareja, se su-
man la desigualdad de género y la violencia estructural
—generalmente por omisién—, de informacién oportuna
y adecuada proporcionada por los servicios de salud.
Esas condiciones se encuentran presentes en 1os casos
de no atencidén prenatal o de retraso en el inicio de esta.

El pequeio tamafio de muestra correspondiente a las
mujeres que se embarazaron tempranamente en las dos
colonias de estudio, no obstante que fueron incluidas la
totalidad de mujeres identificadas casa por casa, limito
la posibilidad de realizar un analisis con mayor poder
para contribuir a establecer casos-tipo que pudieran
guiar mas claramente hacia estrategias para incrementar
la atencién prenatal en nifas y adolescentes indigenas
y no indigenas. No obstante, los resultados del estudio
destacan la importancia de las condiciones de desven-
taja social de las mujeres, asociada principalmente a las
caracteristicas de la uni6n y de su pareja, asi como la
falta o insuficiente informacion de calidad a las nifias y
adolescentes por el personal de los servicios de sa-
lud para explicar la no utilizacién de los servicios de
salud para recibir atencién prenatal. También sitGia a
la necesidad de generar estrategias que se orienten no

14 Existen otros estudios que, desde un enfoque cualitativo, han indagado sobre
la calidad de la atencion prenatal en los servicios de salud desde la perspectiva
de las usuarias (Camarena y Von Glascoe, 2007), aspecto que no fue abordado
en este trabajo.
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solamente a prevenir o erradicar el embarazo precoz —in-
cluidas la violencia de género y por edad en los ambitos
familiar, de pareja, y comunitario—, sino que atiendan
las relaciones sociales de desigualdad subyacentes al
embarazo en nifas y adolescentes cuando este ya ocu-
11i6, para mejorar la salud materna e infantil, asi como su
calidad de vida durante y posterior al embarazo. Accio-
nes de atencién prenatal activa de nifias y adolescentes
embarazadas por parte de los prestadores de servicios
de salud a nivel de barrios y colonias, podrian contribuir
aello.
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