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Barreras socioculturales y geograficas en la emergencia
obstétrica rural: anélisis autoetnografico de un caso de
mortalidad materna en la Sierra de Oaxaca
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RESUMEN

Objetivo: Analizar de manera critica, bajo el modelo de las “cuatro demo-
ras” de Thaddeus y Maine, las barreras socioculturales, la limitacion logistica
de traslado y el desabasto institucional crénico involucrados en una emer-
gencia obstétrica historica. Metodologia: Estudio cualitativo mediante el
método de la autoetnografia analitica. Se examina la trayectoria asistencial y
el eslabon de traslado de una paciente multigesta en la Sierra Sur de Oaxaca
durante el afio 2009, en el contexto de la contingencia epidemiologica por In-
fluenza a (n1n1). Resultados: Se identifico una primera demora de 24 ho-
ras en la basqueda de atencion, mediada por estructuras morales-religiosas
familiares (liderazgo de un pastor comunitario) ante un estigma de embarazo
extramarital en contexto migratorio. La segunda demora se agudiz6 por la
orografia extrema, requiriendo un traslado a pie en hamaca a través de vere-
das inaccesibles para vehiculos. Al ingresar a la unidad de primer contacto en
estado agonico (12 respiraciones por minuto y choque irreversible), la tercera
demora se consumo¢ ante la inviabilidad material debida al desabasto critico
de insumos (inicamente un litro de solucién parenteral y un catéter dispo-
nible, sin stock de uterotonicos). Conclusiones: El analisis retrospectivo
demuestra que los desenlaces fatales obstétricos en zonas de alta dispersiéon
geografica estan condicionados por determinantes de género y cultura que
imponen un escenario de imposibilidad terapéutica absoluta para el médico
de campo. Es indispensable transitar de los paliativos administrativos actua-
les hacia la estandarizacion técnica del transporte prehospitalario comunita-
rio bajo la normativa oficial vigente.
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INTRODUCCION

La mortalidad materna en entornos rurales de alta
marginaciéon en México no es un evento puramente
clinico o fortuito; constituye un fenémeno multi-
causal donde los determinantes sociales de la salud
superan y asfixian la capacidad operativa del primer
nivel de atencion (1). Lejos de reducirse a una falla
en la técnica médica, la muerte materna en regiones
de alta dispersion es el eslabon final de una cade-
na de inequidades estructurales, vulnerabilidades
de género y tensiones geograficas. Para desentra-
far esta complejidad, el modelo de las “cuatro de-
moras” de Thaddeus y Maine (2) ofrece un marco
analitico ideal que permite identificar con precisiéon
cronologica en qué momentos se fractura el acceso
a una maternidad segura: 1) la demora en decidir
buscar atencion, 2) la demora en alcanzar la unidad
médica, 3) la demora en recibir el tratamiento ade-
cuado en el primer contacto, y 4) la demora en el
traslado interinstitucional hacia el segundo nivel de
atencion.

En la sierra sur de Oaxaca, estas demoras no operan
de forma aislada, sino que se intersectan con barre-
ras socioculturales complejas. La autonomia de la
mujer rural para tomar decisiones oportunas sobre
su salud gestacional se encuentra frecuentemente
supeditada a dinamicas de poder familiar y lide-
razgos morales comunitarios de caracter patriarcal
o religioso (3). Asimismo, la migracion conyugal y
el estigma social acttian como catalizadores de ais-
lamiento, retrasando la solicitud de ayuda institu-
cional. Cuando la emergencia finalmente obliga a
la movilizacion, la orografia extrema del territorio
—caracterizada por comunidades conectadas tinica-
mente a través de veredas inaccesibles para trans-
portes motorizados— transforma el espacio fisico
en un factor de riesgo biomédico critico, donde el
traslado prehospitalario depende de esfuerzos co-
munitarios rudimentarios (4).

A estas barreras comunitarias y geograficas se afa-
de el componente de la vulnerabilidad institucional.
En la periferia del Sistema de Salud, el desabasto
de insumos criticos para la emergencia obstétrica
(como los elementos esenciales de la “Caja Roja”) es
una constante historica (5). Sin embargo, este esce-
nario de precariedad se agudiza drasticamente ante
emergencias de salud ptiblica a gran escala. Durante
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el aflo 2009, la contingencia epidemiolégica por la
pandemia de Influenza a (11n1) funcioné como un
amplificador del desabasto estructural preexisten-
te en el primer nivel de atencion; la centralizacion
de recursos, medicamentos y atencion hacia los
grandes centros urbanos desnud6 y profundizoé las
carencias materiales de las unidades rurales, condi-
cionando un escenario de imposibilidad terapéutica
ante complicaciones obstétricas hemorragicas (6).

Mediante una metodologia cualitativa basada en la
autoetnografia analitica, este articulo de perspecti-
va examina criticamente una emergencia obstétrica
ocurrida en este contexto historico de 2009. No bus-
ca emitir juicios de valor moralistas o etnocéntricos
sobre las decisiones de la comunidad, sino a través
del ejercicio de reflexividad del personal médico de
primer contacto, analiza rigurosamente el impacto
de las demoras logisticas y el desabasto institucio-
nal. El objetivo final es rescatar las lecciones de este
caso historico como una herramienta andragogica
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vigente para la sensibilizacion en el triage obstétri-
co contemporaneo y fundamentar propuestas técni-
co-normativas que transformen los paliativos admi-
nistrativos actuales en redes reales de soporte vital
en el territorio (7).

METODOLOGIA

El presente manuscrito adopta el método de la au-
toetnografia analitica, un enfoque de investigaciéon
cualitativa que utiliza la experiencia personal y re-
flexiva del investigador en el campo para compren-
der y teorizar fenémenos sociales y estructurales
mas amplios (8). El corpus de datos proviene de las
bitacoras clinicas, la memoria institucional y el pro-
ceso de reflexividad del autor como médico de pri-
mer contacto en la sierra sur de Oaxaca durante el
ano 2009. El analisis de la trayectoria asistencial se
articula cronologicamente bajo el marco conceptual
de las “Cuatro Demoras” ver Tabla 1.

o “Primera Demora” (Decisiéon de buscar atencion): La
paciente, una mujer multigesta en contexto de migra-
cioén conyugal, presentaba un embarazo percibido bajo
un estigma de transgresion moral colectiva dentro de
su comunidad. Al iniciar el trabajo de parto, las decisio-
nes familiares estuvieron centralizadas por la figura del
padre, quien ejercia como pastor y lider religioso local.
Bajo imperativos de ocultamiento y vergiienza social, se
opto por trasladar a la mujer a una rancheria atin mas
aislada, ubicada a una hora hacia el interior de la Sie-
rra, en lugar de acudir a la unidad médica. Esta subor-
dinacion de la salud gestacional a estructuras morales y
patriarcales generé un retraso critico de 24 horas en un
trabajo de parto prolongado y desatendido.

«  “Segunda Demora” (Acceso geografico al territorio): El
empeoramiento del cuadro clinico forz6 una moviliza-
cién tardia. La orografia extrema y la nula infraestruc-
tura vial carretera impidieron el acceso de vehiculos
motorizados. La comunidad improvisé un transporte
rudimentario, la paciente fue trasladada cargada en una
hamaca suspendida de un poste de madera apoyado
sobre los hombros de dos personas, atravesando a pie
veredas de una alta montafia por méas de dos horas. Este
esfuerzo fisico comunitario, aunque solidario, consumo
un tiempo biomédico irreversible.

« “Tercera Demora” (Capacidad resolutiva del primer
contacto): Al ingresar a la unidad de primer nivel, la pa-
ciente se encontraba en estado inconsciente, con hemo-
rragia obstétrica masiva activa y un patrén respiratorio
agonico de 12 respiraciones por minuto, compatible con
choque hipovolémico profundo e irreversible. El colap-
so vascular periférico severo dificult6 la canalizacion
venosa. Debido al desabasto cronico y estructural de la
unidad (agudizado por la centralizacion de recursos de
la contingencia por Influenza A (H1N1), sélo se disponia
de un catéter periférico y un litro de solucion Hartmann
con normogotero, careciendo de stock de uterotonicos o
expansores plasmaticos. A pesar de las maniobras inme-
diatas de reanimacion cardiopulmonar basica (rep) y la
infusion enérgica del volumen disponible, la paciente y
el producto fallecieron en la unidad pocos minutos des-
pués de su ingreso, configurando un escenario de impo-
sibilidad terapéutica absoluta.

« “Cuarta Demora” y Post mortem (Interseccionalidad y
choque normativo): Tras confirmarse el deceso, la ten-
sion sociocultural se trasladé al plano deontolégico.
Guiados por el estigma moral del “pecado” asignado al
origen del embarazo, los familiares solicitaron al perso-
nal médico la extracciéon quirtrgica inmediata del feto
viéndose motivados por el deseo de sepultar a la mujer
de forma aislada para mitigar la afrenta social. Desde
la perspectiva autoetnografica, este momento revela el
choque entre los “usos y costumbres” punitivos del en-
torno rural y el marco normativo legal e institucional
vigente. El médico de primer contacto rechaz6 la inter-
vencion post mortem y notifico la obligatoriedad de una
autopsia médico-legal. Ante la resistencia comunitaria
al escrutinio legal, el personal de salud procedi6 a dar
parte formal al Ministerio Ptublico (MP) para asegurar el
resguardo de los cuerpos y deslindar responsabilidades,
visibilizando la fractura final entre la burocracia estatal
y las dinamicas territoriales aisladas.
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Tabla 1. Linea de tiempo crénica y sistematizacién de las demoras asistenciales

(afio 2009)

Dimension
temporal

Evento clave e
intervencion

Demora asociada

(Thaddeus y Maine)

Determinantes sociales e

institucionales implicados

Inicio de trabajo de parto
desatendido. Aislamiento en
rancheria guiado por el lider

religioso familiar (padre).

0 a 24 horas

Choque hemorragico.
Traslado a pie en hamaca y
poste de madera a través de

veredas serranas
inaccesibles.

Hora 24 a 26

Ingreso a clinica de primer
nivel en estado agonico (FR
12 rpm). RCP y reanimacion
desesperada con insumos
minimos.

Hora 26

Petici6n familiar de
extraccion fetal por razones
morales. Choque normativo

e intervencion del Ministerio

Post mortem

“Primera Demora”:
Retraso en la busqueda de
atencion médica.

“Segunda Demora”:
Retraso en el acceso

geografico a la unidad médica.

“Tercera Demora”:
Consumacion del deceso por
imposibilidad terapéutica.

Fase Legal / Burocratica:
Desarticulacion
comunitaria-estatal.

Estigma social de embarazo
extramarital, falta de autonomia
femenina y subordinacion a
estructuras de poder moral.

Orografia extrema, dispersion
territorial y exclusion de
infraestructura de caminos o
transporte prehospitalario.

Desabasto cronico agravado por la
contingencia nacional de Influenza
A (HiN1).

Tensiones sociales entre usos y
costumbres punitivos frente a la
normativa de medicina legal y la ley
federal de salud.

Pablico.

RESULTADOS

El anélisis autoetnografico de este caso historico del
afo 2009 revela que la persistencia de la mortalidad
materna en el México rural no puede resolverse tni-
camente mediante paliativos burocraticos o la ins-
talaciéon simbolica de recursos. En el primer nivel de
atencion, se suele asumir que la presencia fisica de
la “Caja Roja” es sindnimo de capacidad resolutiva
institucional (5). Sin embargo, la crudeza de la reali-
dad en el territorio demuestra que una estrategia de
seguridad obstétrica es inoperante si carece de tres
dimensiones criticas: un abasto real y dinamico de
insumos; capacitacion andragogica y continua del
personal de salud; y mecanismos estandarizados de
mediacién cultural (7).

En primer lugar, el desabasto cronico y estructural
—que en este caso fue catalizado de forma critica por
la centralizacion de recursos debido a la pandemia
de influenza A (H1N1)— expone al médico de primer
contacto a un escenario de imposibilidad clinica y
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‘ Colapso hemodinamico irreversible.

desproteccion legal. La estabilizacién de una hemo-
rragia obstétrica masiva con colapso hemodinadmi-
co es inviable cuando la unidad s6lo cuenta con un
catéter periférico y un litro de solucién Hartmann,
careciendo de agentes uterotonicos indispensables
como la oxitocina, la carbetocina o el misoprostol,
normados en las Guias de Practica Clinica (9). El
surtimiento completo, oportuno y regionalizado de
medicamentos debe ser una garantia innegociable
dentro del modelo vigente de IMSS Bienestar.

En segundo lugar, la complejidad del caso demues-
tra que la capacitacion del personal de salud de pri-
mer contacto debe trascender los cursos tebricos
convencionales o los talleres de escritorio. Se re-
quieren programas de educacién médica continua,
basados en simulacros de alta fidelidad in situ (C6-
digo Mater y Equipo de Respuesta Inmediata Obs-
tétrica) adaptados a la escasez de recursos del me-
dio rural (10). El personal médico en comunidades
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dispersas debe desarrollar competencias técnicas
avanzadas para optimizar el uso de los recursos mi-
nimos disponibles bajo una presion extrema.

Finalmente, la leccion mas profunda de esta ex-
periencia radica en la necesidad de incorporar la
competencia cultural y la perspectiva de género en
la gestion prehospitalaria. Como se constat6 en la
trayectoria de la paciente, las primeras dos demo-
ras (busqueda de atencidn y acceso geografico) no
se debieron a la falta de conocimiento de la mujer,
sino a estructuras morales y religiosas punitivas
encarnadas en liderazgos locales que impusieron
el aislamiento por razones de estigma social y ver-
giienza familiar. El personal de salud rural no pue-
de operar de espaldas a los usos y costumbres de
la comunidad; es imperativo capacitar al equipo de
salud en herramientas de mediaciéon comunitaria
y negociacion con lideres locales y religiosos para
concientizarlos sobre los signos de alarma obsté-
trica y garantizar que permitan la salida oportuna
de las pacientes antes de que el dano biomédico sea
irreversible e incompatible con la vida (6).

CONCLUSIONES

1. Mas alla de la infraestructura material:
La presencia de la “Caja Roja” en las unidades
rurales es insuficiente si no esta respaldada
por un canal logistico que garantice el surti-
miento completo y continuo de fArmacos cri-
ticos y expansores plasmaticos, evitando que
emergencias epidemiologicas urbanas des-
vien los recursos de la periferia.

2, Capacitacion técnica y humana conti-
nua: Es prioritario implementar programas
permanentes de adiestramiento practico y
simulacros de Cédigo Mater dirigidos al per-
sonal médico y de enfermeria de primer con-
tacto en zonas de alta montaiia, integrando
modulos de reanimacion avanzada con recur-
sos limitados.

3. Formacion en mediacion sociocultural:
El modelo formativo institucional debe incluir
capacitacion obligatoria en determinantes so-
ciales, enfoque de género y competencias so-
cioculturales para capacitar al médico en la
mediacion activa con autoridades ejidales, co-
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munitarias y lideres religiosos. El objetivo es
co-disenar redes comunitarias de notificacion
temprana y traslados seguros.

4. Estandarizacion del transporte comu-
nitario: Urge transitar de la improvisaciéon de
traslados a pie en hamacas hacia el disefio téc-
nico de redes prehospitalarias rurales, donde
IMSS Bienestar colabore con las comunidades
para establecer vehiculos adaptados al terre-
no serrano o convenios de evacuacion médica
oportuna, rompiendo de manera definitiva la
segunda demora de Thaddeus y Maine.
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