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Resumen

Objetivo: Analizar las percepciones de mujeres indigenas y personal de salud en los Altos
de Chiapas tras Prospera, para visibilizar como el programa cambi6 la atencion de la salud
materno-infantil, especificamente en relacion con la presencia o ausencia de incentivos
econdmicos.

Material y Método: El estudio, basado en la teoria fundamentada, utilizo nueve entrevistas
grupales con mujeres (54 participantes) y nueve entrevistas semiestructuradas con siete
enfermeras y dos médicos.

Resultados: La relacion entre las mujeres y el personal de salud en el marco de Prospera fue
percibida como una obligacion motivada por un incentivo econdémico, en lugar de ser vista
como una corresponsabilidad. Los temas de intervencion, como las platicas de orientacion
en salud y las consultas médicas que implicaban la asistencia a la unidad médica, al finalizar
el programa la mayoria de las mujeres dejaron de asistir. Este cambio en la dinamica
sugiere que la relacion construida en torno al incentivo econdémico no logré fomentar una
corresponsabilidad sostenible en el cuidado de la salud materno-infantil, después de la
conclusion de Prospera.

Conclusiones: En el programa Prospera, se observaron ventajas como el monitoreo de la
salud materna, platicas de salud y la provision de suplementos vitaminicos. Sin embargo,
la falta de una corresponsabilidad efectiva y la percepcion de obligacion condicionada al
incentivo econdmico, influyeron en la disminucion de la asistencia a las unidades médicas y
en la adopcion de practicas de cuidado preventivo, lo que podria minimizar todas las ventajas
obtenidas. Este hallazgo resalta la importancia de disear intervenciones sociales, que vayan
mas alla de la mera obligacion y fomenten una participacion activa y sostenible en el cuidado

de la salud materno-infantil.
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Abstract

Objective: To analyze the perceptions of indigenous women and healthcare personnel
in the Altos de Chiapas after Prospera, aiming to shed light on how the program changed
maternal and child health care, specifically in relation to the presence or absence of economic
incentives.

Materials and Methods: Grounded in grounded theory, the study utilized nine focus group
interviews with women (54 participants) and nine semi-structured interviews with seven
nurses and two doctors.

Results: The relationship between women and healthcare personnel within the Prospera
framework was perceived as an obligation driven by economic incentives, rather than
being viewed as shared responsibility. Intervention topics, such as health orientation talks
and medical consultations that required attendance at the medical unit, saw a decrease in
participation by most women after the program concluded. This shift in dynamics suggests
that the relationship built around economic incentives failed to foster sustainable shared
responsibility in maternal and child health care after Prospera concluded.

Conclusions: In the Prospera program, advantages were observed, such as maternal health
monitoring, health talks, and the provision of vitamin supplements. However, the lack of
effective shared responsibility and the perception of obligation conditioned by economic
incentives influenced the decrease in attendance at medical units and the adoption of
preventive care practices, potentially minimizing all the benefits gained. This finding
emphasizes the importance of designing social interventions that go beyond mere obligation

and promote active and sustainable participation in maternal and child health care.

Keywords: Maternal and child health; Social program; Economic; Incentive.

! Doctora en antropologia social. Posdoctorante del Centro de Investigaciones Multidisciplinarias sobre Chiapas y la Frontera Sur, de la Universidad Nacional Autonoma de México. Ciudad de México, México.

Horizonte sanitario / vol. 23, no. 1, enero - abril 2024
https://revistahorizonte.ujat.mx

Licencia CC BY-NC-SA 4.0 83



https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
https://orcid.org/0000-0001-6605-7497

Prospera y salud reproductiva en Chiapas: perspectivas indigenas

Articulo Original

Introduccion

Los estudios dedicados a las politicas sociales en el ambito
de la salud han revelado que las estrategias implementadas
por los gobiernos, pueden tener un impacto significativo en la
conceptualizacion de lo que se considera una enfermedad y en
las modalidades de tratamiento asociadas'. En este contexto,
resulta pertinente abordar el concepto de “gubernamentalidad”
propuesto por Michel Foucault’, el cual postula que las
politicas gubernamentales desempefian un papel fundamental
en la regulacion y control de la poblacion. Esto implica no solo
la gestion de la salud publica, sino también la influencia en la
medicalizacion*>¢7# de diversos aspectos de la vida cotidiana.

De esta manera, las politicas sociales en salud no solo
buscan abordar problemas médicos, sino que también se
entrelazan con la construccion y mantenimiento de un orden
social especifico. Este enfoque permite comprender cémo
las estrategias gubernamentales® no solo influyen en los
tratamientos médicos, sino que también desempefian un papel
clave en la conformacion de la percepcion social de la salud y
la enfermedad.

Se han implementado politicas de salud en América Latina,
incluyendo México, que han influido en las practicas diarias
de las personas”!’. Estas politicas buscan regular y controlar
la atencion médica y promover ciertos comportamientos
relacionados con la salud. Ejemplos de estas intervenciones
politicas incluyen la departamentalizacion de los servicios de
salud y la creacion de programas de asistencia que han tenido
un impacto en cémo las personas acceden a la atencion médica
y en como la sociedad concibe y experimenta la salud.

Porejemplo, el derecho alasalud materno-infantil hasido objeto
de analisis y discusion en foros nacionales e internacionales
desde finales de los afios ochenta. Se ha renovado el interés
en la reduccion de la mortalidad materna a nivel mundial a
través de iniciativas como la Conferencia Internacional sobre
Maternidad sin Riesgo (1987), la Cumbre en Favor de la
Infancia (1990), la Conferencia Internacional sobre Poblacion
y el Desarrollo (1994) y la Cuarta Conferencia Mundial
sobre la Mujer (1995)!". Estas iniciativas establecieron como
objetivo la reduccion del 50% de la tasa de mortalidad materna
para el afio 2000, tomando como referencia el afio 1990*'°.

En el contexto de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM), adoptados en el afio 2000 por 189 paises, incluyendo
Meéxico, se establecieron ocho objetivos con 18 metas, entre
los cuales se incluy6 la reduccion de la mortalidad materna y el
aumento de los partos atendidos por personal especializado. En
México, se implementaron diversas iniciativas a nivel federal
y estatal para reducir la mortalidad materna, como la exencion
del pago por atencion al parto, acuerdos de colaboracion entre
instituciones de salud y la creacion de una red de servicios

84 Licencia CC BY-NC-SA 4.0

para brindar atencion de emergencias obstétricas de manera
gratuita. Aunque no se alcanz6 la meta establecida, México
experimentd una disminucion significativa en la tasa de
mortalidad materna'.

En la actualidad, las acciones se orientan hacia la nueva
Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, la Nifiez y la
Adolescencia 2016-2030, cuyo objetivo es lograr el mas alto
nivel de salud para todas las mujeres, nifios y adolescentes'!.
Hasta el afio 2023, la razon de mortalidad materna calculada es
de 26.5 defunciones por cada 100 mil nacimientos estimados,
lo que representa una disminucion del 12.9% en la razon
respecto a la misma semana epidemiologica del afio anterior'?.

Por lo anterior, este estudio aborda, el programa social
conocido como Prospera'®, que en México se introdujo en 1997
y se mantuvo vigente durante dos décadas, experimentando
cambios de denominacion a lo largo del tiempo, tales como
Progresa, Oportunidades y Prospera (POP). Este programa
se distinguid por su enfoque integral, abordando tres areas
esenciales de intervencion: educacion, salud y alimentacion.

El POP se caracterizo por establecer una seric de
atributos distintivos, siendo uno de los elementos clave la
implementacion de un modelo de corresponsabilidad. En este
contexto, los beneficiarios que cumplian con las reglas de
operacion establecidas para cada componente del programa
recibian incentivos economicos. Este enfoque tenia como
objetivo estimular la participacion de los beneficiarios
en el cuidado de su salud y el seguimiento de las pautas
establecidas'®.

En el ambito de la salud, el programa se enfocd en diversas
dimensiones, incluyendo iniciativas para mejorar el acceso
a servicios médicos, la promocion de practicas saludables
y la atencion materno-infantil. Ademas, se llevaron a cabo
acciones especificas dirigidas a la prevencion de enfermedades
y la mejora de la salud reproductiva. En este sentido, este
articulo busca comprender como la evolucion de POP refleja
adaptaciones y ajustes a lo largo del tiempo en la bisqueda
y tratamiento de los problemas de salud, considerando
el condicionamiento mediante incentivos econdémicos en
poblaciones indigena con relacion a la salud materno-infantil.
Por lo tanto, es crucial mencionar algunas caracteristicas y
condicionamientos especificos del componente de salud del
programa':

e Asistencia a controles médicos programados
(las mujeres embarazadas beneficiarias
tenian que asistir a las consultas prenatales).
Destinar apoyos correspondientes a
alimentacion del hogar y consumir suplementos
nutricionales (Se distribuian en las mujeres
embarazadas  suplementos  multivitaminicos).
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e Asistencia sesiones de orientacion para la salud (Las
mujeres con menores de edad y embarazadas se les
proporcionaba capacitacion para orientarlas en la
mejora de su salud y cuidado de la alimentacion).

Suspension de incentivo cuando:

e La titular de la familia participante no acuda
en dos ocasiones consecutivas a retirarlos o
no realice ningin movimiento en su cuenta
por dos o mas bimestres consecutivos.

e La familia participante no permita la verificacion de
sus condiciones socioeconomicas y demograficas.

En este contexto, cuando nos referimos a incentivos, hablamos
de pagos en efectivo o en especie, que se otorgan al cumplir
de manera satisfactoria una accion o una condicion especifica.
En el ambito de las politicas sociales relacionadas con la
salud, esta estrategia se implementa como una manera de
estimular y fomentar comportamientos deseables por parte de
la poblacion.

En el campo de la salud materno-infantil, en particular, existe
literatura que aborda el uso de incentivos a la demanda. Estos
incentivos se han usado como herramienta para incrementar la
utilizacion de los servicios de salud destinados a la atencion de
mujeres embarazadas y nifos pequefios'*!>1%!"13 En el caso,
de Prospera, no logré alcanzar a toda la poblacion indicada.
En zonas rurales e indigenas como los Altos de Chiapas,
hubo problemas con la falta de personal médico, carencias
en infraestructura, suministros, y desconfianza en el servicio
de salud 30. Sin embargo, varios estudios han respaldado el
impacto positivo de Prospera en indicadores nutricionales,
incluyendo la talla, el peso y la anemia'*?**'?2, Estos hallazgos
indican que, aunque Prospera no alcanzé una cobertura total,
sus intervenciones dejaron una huella positiva en la salud de
la poblacion beneficiaria.

Estos programas sociales que llevan consigo un incentivo,
estan dirigidos hacia poblaciones altamente vulnerables.
Por esta razon, el estudio se enfoco en el estado de Chiapas,
identificado como el estado con mayor vulnerabilidad social
y una de las tasas mas altas de mortalidad materna'>. En
particular, nuestro analisis se concentra en la region de Los
Altos en Chiapas, México, reconocida por tener la mayor
concentracion de poblacion indigena por kilémetro cuadrado.
Esta area se caracteriza por su poblacion indigena dispersa
en comunidades geograficamente remotas e inaccesibles.
La mayoria de los municipios en Los Altos tienen menos de
30,000 habitantes, y, en promedio, el 80% de la poblacion
habla una lengua indigena, alcanzando un 88% en 15 de sus
18 municipios®.
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Asi, el proposito de este articulo es analizar los testimonios
de mujeres indigenas y miembros del personal de centros de
salud en los Altos de Chiapas, en relacion con su percepcion
posterior a Prospera. Se busca comprender como este programa
ha influido en la atencion de la salud materno-infantil, tanto
en términos de asistencia a los servicios de salud como en la
adopcion de cuidados preventivos.

Material y Método

Este estudio cualitativo se baso en los principios de la teoria
fundamentada constructivista®, empleando esta metodologia
para obtener una comprension conceptual de las percepciones
de mujeres y personal de salud vinculadas al programa
Prospera. La teoria fundamentada* posibilito el desarrollo e
identificacion de temas de analisis® a partir de los datos de
campo, centrandonos en las acciones, interacciones y procesos
sociales de las personas. Esta aproximacion busca capturar el
proceso social en un contexto determinado, siendo apropiada
para analizar el comportamiento humano asociado con la
informacion proporcionada por los entrevistados.

Las entrevistas grupales se llevaron a cabo en tres municipios
de los Altos: Zinacantan (tsotsil), Tenejapa (tseltal) y San
Cristobal de Las Casas (tseltal y tsotsil). Antes de las
entrevistas, las mujeres recibieron invitaciones por mensaje
de texto de las unidades médicas correspondientes para
participar. Aquellas que aceptaron fueron citadas en la unidad
médica. Se realizaron tres entrevistas grupales por municipio
con seis participantes en cada una, y se les leyo y registro su
consentimiento informado antes de comenzar la entrevista.
Estas se llevaron a cabo entre marzo y abril de 2022,
recopilando datos demograficos basicos y realizando preguntas
sobre la experiencia con las estrategias de Prospera en cuanto
a la asistencia a las unidades médicas y los incentivos.

Las entrevistas con el personal médico se realizaron
en las mismas unidades médicas, recopilando datos
sociodemograficos y explorando la percepcion del personal
médico con respecto al programa Prospera. En total se
realizaron siete entrevistas con enfermera y dos con médicos
generales.

Las transcripciones precisas de las grabaciones de audio se
realizaron utilizando Word®, y aunque las entrevistas se
llevaron a cabo en comunidades indigenas, se realizaron
en espafiol con el consentimiento de las participantes.
Fueron realizadas por el grupo de apoyo de investigacion
de estudiantes de licenciatura. Posteriormente, se utilizo el
software Atlas.ti® version 9 para llevar a cabo un analisis de
contenido detallado®.
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Para el analisis de la informacién, se realizd una lectura
y revision exhaustiva de cada una de las transcripciones,
llevando a cabo un proceso de interpretacion profunda para
comprender y desentrafiar los significados expresados a
través del lenguaje en el discurso de los participantes. Es
por ello, que se aplicé un analisis comparativo constante
para identificar similitudes y diferencias entre y dentro
de los testimonios entre los participantes, identificando
percepciones sobre temas de intervencion: capacitacion,
consultas médicas, suplementos alimenticios e incentivos.
En este ultimo, se identificaron dos subtemas: percepciones
del apoyo monetario y corresponsabilidad condicionada para
obtener el incentivo.

Para preservar la identidad de los participantes en la
investigacion, se han empleado seudénimos en la presentacion
de los resultados. Ademas, se utiliza una presentacion en
tablas para visualizar de manera clara las percepciones de los
dos grupos de estudio con respecto a los temas analizados.

Resultados

Se recopilaron testimonios a través de un total de
nueve entrevistas grupales (N=54) con mujeres en edad
reproductiva, incluyendo embarazadas y cuidadoras de
nifios menores de dos afios. Estas mujeres tenian una edad
promedio de 27 afios y un nivel educativo mayoritariamente
basico. Todas las participantes hablaban espafiol y eran
originarias de la region de los Altos de Chiapas.

Enreferencia al personal de salud entrevistado, se recopilaron
testimonios de nueve individuos, compuesto por siete
enfermeras y dos médicos generales. El promedio de edad
del personal fue de 42 afios. Todos ellos eran originarios de
la region de los Altos, y destacoé que dos enfermeras y un
médico hablaban tsotsil.

Percepciones sobre las estrategias de intervencion del
Prospera

Los resultados se centran en el analisis de tres temas
recurrentes relacionados con la intervencion en ambos
grupos estudiados: capacitacion, consultas médicas y
suplementos vitaminicos presentados en la Tabla 1.
Muestra que la mayoria de las mujeres sefialaron que con el
programa Prospera, recibian capacitaciones y, en ocasiones,
participaban activamente preparando los temas. Por otro
lado, el personal de salud entrevistado coincidié en que con
Prospera, los centros de salud estaban siempre concurridos,
ya que las mujeres asistian a platicas, y las mujeres
embarazadas acudian a consultas o a recibir sus suplementos
vitaminicos.
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Percepciones sobre los incentivos

Otro tema crucial que surgié de manera recurrente en ambos
grupos fue la discusion sobre el incentivo econdémico y la
corresponsabilidad que se tenia para obtenerlo como se ve
en la Tabla 2. Se observa que la mayoria de las mujeres
mencionaban que asistian a las platicas principalmente parano
perder su apoyo economico. Obtener el incentivo implicaba
enfrentarse a largas colas, y en algunos casos, las mujeres
tenian que llegar desde la madrugada, ya que perderian el
apoyo si no acudian en el momento correspondiente.

Los testimonios del personal de salud indican que las
mujeres asistian a la unidad médica principalmente para
no perder su respaldo econémico, ya que en ocasiones las
capacitaciones no se entendian completamente, a veces
impartidas en un idioma diferente al de ellas. Aunque la mitad
de los entrevistados admitié que el programa acostumbro a
las mujeres a llegar por el incentivo, al retirarlo, muchas
dejaron de asistir, incluso en beneficio de su propia salud.
Es importante destacar que, si bien Prospera pudo haber
mantenido a la poblacion comprometida para diversas
intervenciones de salud sin necesidad de visitar domicilios,
también genero una practica entre la gente, condicionandolos
a acudir solo cuando se les ofrecia algo a cambio.

Andalisis de las ventajas y desventajas del programa

Las mujeres embarazadas eran monitoreadas desde que
se enteraban de su embarazo, se les proporcionaba un
suplemento vitaminico y se les capacitaba para mejorar sus
habitos alimenticios. Sin embargo, esta participacion se veia
afectada por la sobresaturacion de los centros de salud y la
percepcion de obligacion debido al cumplimiento condicional
de la corresponsabilidad del programa. Esta situacion podria
ser una desventaja, ya que, al tener el apoyo condicionado,
las practicas se vuelven obligatorias, en lugar de fomentar
practicas armoniosas a largo plazo donde las mujeres acuden
a las unidades médicas por iniciativa propia, en busca de
prevencion y cuidado de su salud.

En este sentido, el diseno de intervenciones destinadas a
impactar en la salud se ve mermado cuando se perciben como
dispositivos de control y obligacion en lugar de promover
una corresponsabilidad social armoniosa. Es decir, se pierde
de vista la importancia de los beneficios para las mujeres, las
familias y la sociedad en general. Al colocar exclusivamente a
las mujeres como responsables de la salud familiar, se desplaza
toda la responsabilidad de los demas miembros de la familia y
la institucion. La Figura 1 ilustra la comparacion entre ventajas
y desventajas, evidenciando que los beneficiarios no perciben
la atencion en salud como una corresponsabilidad, sino como
una obligacion condicionada a recibir un pago.
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Tabla 1. Percepciones sobre estrategias de intervencion del Prospera entre los grupos estudiados

nos ensefiaban, llegaban muchas mujeres (Rosa, 40
afos, San Cristobal).

Daban platicas, talleres, exponian, hablaban de
enfermedades venéreas (Teresa , 27 afios, Zinacantan).
Daban muchos talleres de nutricion, incluso en el centro
de salud el nutridlogo a las mamas embarazadas y a los
nifios menores de 5 afos les daba talleres y llevaba los
platillos. El les ensefiaba como iban a alimentar a sus
bebés (Elvira, 28 afios, Tenejapa).

Cuando llegamos a las platicas las personas que
llegaban eran promotores de la misma localidad a veces
nos las daban en nuestro idioma (Guadalupe, 41 afios,
Zinacantan).

Nosotras haciamos nuestros temas y pasabamos a
exponer en el centro de salud (Lucia, 39 afios San
Cristobal).

Temas de .
. e Mujeres Personal de salud
intervencion
Capacitaciéon Llegabamos a los talleres, en parte era bueno aprender, | Se implementaba en las comunidades rurales. Las mamas

recibian platicas de alimentacion y salud (Enfermera
Patricia, 40 afios, San Cristobal).

Las mujeres llegaban a platicas para capacitarse en como
alimentar a sus hijos, aunque mas llegaban para que no les
quitaran el apoyo (Enfermera Toilita, 42 afios, Tenejapa).
Las mujeres con hijos y las adolescentes llegaban a
recibir platicas, algunas si entendian bien, pero otras si
nos costaba un poquito porque no teniamos traductor del
idioma (Enfermera Nayeli, 47 afios, Tenejapa).

Consultas a
mujeres

El programa pedia que acudieran a cierto nimero de
consultas (mujeres embarazadas) (Jimena, 28 afios,
Tenejapa).

Teniamos que avisar que estabamos embarazadas, y
nos programaban la consulta cada mes (Guadalupe, 41
Zinacantan).

Si estdbamos embarazadas, nos decian que teniamos
que ir a la unidad médica para reportarlo y, de esa
manera, poder pedir permiso en caso de que hubiera
platicas o citas programadas (Mercedes, 47 afios,
Tenejapa).

Nos citaban para realizarnos el Papanicolau, pero ahora
que el programa ya no esta, ya no tenemos la obligacion
de hacer la prueba (Margarita, 45 afnos, Zinacantan).

Las mujeres embarazadas, se les programa las consultas
para su seguimiento, ahora que no hay Prospera, muchas
dejaron de venir a control prenatal (Enfermera Patricia,
40 afios, San Cristobal).

Se llenaba los consultorios para el seguimiento
de embarazadas, ahora las mujeres ya no tienen la
obligacion de venir, nos ha tocado que algunas mujeres
llegan al parto sin control prenatal (Médico Pedro, 47
afios, Tenejapa).

El programa Prospera obligaba a las mujeres a tener las
consultas de control prenatal. Ahora, ya no podemos
imponer esta obligacion. Hemos buscado ayuda con las
parteras, pero ellas afirman que, si las obligan, algunas
mujeres dejan de acudir a ellas también. Aunque algunas
mujeres llegan sin necesidad de ser instadas (Enfermera
Laura, 50 afios, Zinacantan).

Suplemento
vitaminico

Recuerdo que mi mama llevaba mi hermanito para que
le dieran papilla para que creciera, porque nacié muy
chiquito, y le daban cita cada rato (Elvira, 28 afios,
Tenejapa).

Daban suplementos o suero oral (Petrona, 40 afios,
Zinacantan).

Las citaban a consultas, también les daban platicas y
nos daban nuestras vitaminas (Patricia, 37 afios, San
Cristdbal).

Nos citaban para darnos vitaminas, pero decian que
esas vitaminas salian muy grandes los nifios, por eso
algunos no las tomaban (Mercedes, 47 afios, Tenejapa).
Si, mi mama venia por vitaminas, cuando estaba
embarazada de mis hermanos, pero siempre iba con la
partera y compraba vitaminas en la farmacia (Maria, 29
aflos, Zinacantan).

Fue uno de los programas que si, present6 resultado en
cuanto a la nutricion infantil; sin embargo, cuando hice
el servicio social, experimenté esa parte, fui parte del
programa. Hay muchos mitos: que la mama a lo mejor
no le daba el suplemento al nifio, sino que los vendian...
la parte cultural de la alimentacion influia mucho en el
¢éxito o el fracaso del programa (Enfermera Regina, 55
afios San Cristobal).

A las beneficiarias se les brindaban apoyos como papillas
para los menores (Médico Pedro, 47 aios, Tenejapa).

Yo era el encargado de Prospera, el complemento
alimenticio se fue mejorando, de principio el Nutrivida
era en polvo [pero] el transporte y el mantenimiento de
ese polvo costaba, cuando se hizo [en] tabletas se mejord
mucho, aunque visualmente en las comunidades el polvo
era magico, aunque las tabletas vinieran mucho mejor,
todo era un reto que la gente ingiriera los suplementos
(Luis, 41 afios San Cristobal).

Las mujeres vendian las papillas o no las utilizaban y no
se lograba el objetivo (Enfermera Sara 35, Zinacantan).

Fuente: Elaboracion propia.
Discusion

En el caso del Prospera, se destaca el papel crucial de las
politicas sociales como mediadoras de comportamientos'?,
segun se evidencia en los testimonios sobre salud materno-
infantil. Sin embargo, los comportamientos observados estaban
condicionados por incentivos econémicos, subrayando que la
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estrategia de corresponsabilidad en Prospera fue percibida mas
como una obligacion que como un compromiso compartido,
alejandose de la concepcion ideal de corresponsabilidad®?’.
Los testimonios de ambos grupos de estudio sefalan la
ausencia de una corresponsabilidad efectiva. Esto sugiere que,
de haberse compartido entre los miembros de la familia y la
institucion de salud, en lugar de recaer Gnicamente en una
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Tabla 2. Percepciones del incentivo econdémico entre los grupos estudiados

Incentivos

Mujeres

Personal de salud

Percepcion del
incentivo econémico
bimestral

Para mi, no era necesidad que me dieran un apoyo
econdmico para cuidar mi salud o asistir a la unidad
médica. (Mercedes, 47 afios, Tenejapa).

Era un apoyo econdémico. La mujer tenia que acudir
al centro de salud (Jimena, 28 afos, Tenejapa).

Uno tenia que asistir a los talleres para poder recibir
el apoyo economico (Rosa, 40 afos, San Cristobal).
Si no llegdbamos, no nos tocaba nada, era obligado
ir a las platicas, las juntas y a las citas en el centro de
salud (Lucrecia, 42 afios, Zinacantan).

Tenias que ir obligatoriamente a las consultas, sino
nos mandaban a llamar con la vocal de la comunidad
(Guadalupe, 41 afios, Zinacantan).

Nos vigilaban a través de la vocal de Prospera que
era la persona que le tenias que avisar cuando no,
podiamos ir a la cita, porque si no nos multaba o nos
quitaban el apoyo (Renata, 32 afios, Tenejapa).

Si no asistiamos a las platicas, nos ponian falta y nos
quitaban el apoyo. (Consuelo, 49 afos, Zinacantan).

En Prospera, se capacitaban a las mujeres, ahora que
culmino el programa es complicado -mas que antes-
juntarlas y después de la pandemia fue ain mas es
dificiles llevarles una capacitacion (Médico Pedro, 47
afios, Tenejapa).

La ventaja que teniamos [es que] era una poblacion
cautiva que sabiamos que si iba a estar ahi, que iba
acudir a las reuniones, a los talleres, era una obligacion.
(Enfermera Nallely, 47, Tenejapa).

Desde el Prospera todo mundo llegaba a la clinica,
asistia a los centros de salud, a reuniones de nutricion
para los nifios, de embarazadas, todos llegaban. Ahorita
si invito a las mujeres “;qué me vas a dar a cambio?” ya
no hay esa motivacion, antes voceabamos, incluso mi
mama estaba en el programa de Prospera como vocal .
(Enfermera Laura, 50 afios, Zinacantan).

La mayoria de la gente lo hacia por obligacion, no
por voluntad, ahora ni el Papanicolaou se lo hacen
voluntariamente (Enfermera Patricia, 40 afios, San
Cristobal).

Estuve trabajando en Chamula con el programa vigente.
Yo citaba a todas para su control y siempre asistian, a
lo mucho faltaba una. Cuando desaparecio el programa,
desaparecieron las pacientes; ya ves que el programa
daba apoyos por cada hijo, entonces cuando desaparecio
el programa pues afectdo a las familias (Enfermera
Patricia, 40 afios, San Cristobal).

En ocasiones, las mujeres recibian su pago, pero sus
esposos las esperaban y les quitaban el dinero para
gastarlo en otros fines, como el alcohol (Médico Luis,
41 afos, San Cristobal)

Corresponsabilidad
para obtener el
incentivo

Teniamos que hacer muchas cosas, ir a platicas,
a citas médicas e ir a levantar basura aqui en la
comunidad, la vocal siempre nos llamaba (Isabel, 45
afios, San Cristobal).

Cuando ibamos a consulta sino llegabas a las 5 0 6 de
la mafiana para hacer turno ya no lo atendian. Ahorita
ya cambid, puedes llegar 9 o 10 de la mafiana y te
dan consulta. Pero antes, iba uno temprano porque
se tenia que asistir a la consulta médica que estaba
programada, que, aunque estuviera programada
tenias que hacer turno (Mercedes, 47 afios Tenejapa).
Para recibir el pago, teniamos que hacer grandes
colas, nos teniamos que levantar muy temprano, sino
ibamos el dia que nos tocaba, no nos daban el apoyo,
pero también teniamos que participar en las platicas,
en las reuniones con la vocal, porque decia que no iba
a llegar nuestro pago (Rosa, 40 afios, San Cristobal).
Perdiamos mucho tiempo para ir a las platicas, pero
teniamos que ir porque si no nos quitaban el apoyo,
ahora no tenemos esa obligacion. (Lucrecia, 42 afios,
Zinacantan).

Después de que sale el programa Prospera, las
mujeres embarazadas dejan de sentir la obligacion de
atenderse, porque el programa pedia que acudieran a
cierto nimero de consultas, ahora que ya no reciben
remuneracion muchas dejan de asistir y recurren a
lo tradicional que son las parteras (Lucia, 39, San
Cristobal).

Todo mundo llegaba a la clinica, asistia a los centros
de salud, a reuniones de nutricion para los nifos, de
embarazadas, todos llegaban (Enfermera Nallely, 47,
Tenejapa).

Con el Prospera era muy fécil juntar a las mujeres para
capacitarla con relacion al cuidado de su salud, aunque
algunas creo que ni entendian, porque no sabian el
idioma o porque no sabian leer y escribir (Pedro, 47
aflos, Tenejapa).

A veces las personas ni siquiera captaban la informacion
que se les estaba proporcionando, estaban por el recurso
econdmico que se les daba (Enfermera Laura, 50 afios,
Zinacantan).

El famoso Prospera era “te doy si me das algo”, la
gente se acostumbrd a eso. Funcionaba, el 50% de
mujeres ahorita esta llegando a los centros de salud
publicos, el otro 50% ya no, porque como les quitaron
el programa de Prospera (Enfermera Patricia, 40 afos,
San Cristdbal).

Al desaparecer por default y efecto domind, las madres
y los niflos dejaron de asistir a las clinicas de salud,
dejaron de tener su seguimiento de control de embarazo
y crecimiento de los nifios, ha sido un vacio que se ha
observado en todos los centros de salud (enfermera Sara
35, Zinacantan).

Para mi, era un programa alcahuete, incompleto y lejos
de ayudar; los usuarios del programa de Prospera no
buscaban atencién médica como tal, buscaban beneficio
econdémico, estaba bien visto. La atencion médica no
era lo que se proyectaba en las estadisticas, habia
desabasto de medicamentos -como sigue habiendo hasta
la fecha-, pero Prospera para mi era una fachada que no
beneficiaba para nada, habia mucha irresponsabilidad
por parte de los compaiieritos del programa y [de] los
usuarios (Médico Pedro, 47 afios, Tenejapa).

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 1. Ventajas y desventajas identificada en la

percepcion de los dos grupos de estudio.

Ventajas

*Aprendizaje en temas de salud,
alimentacién y educacuén.

«Participacién comunitaria, con gran
asistencia de la poblacion en los centros
de salud

«Empleamiento de personas de las mis
comunidad para promotores

+Capacitacion en el “idioma” de la
poblacién

«Distribucién de productos: vitaminas,
suplementos, suero oral, papillas.

«Seguimiento de nifios de bajo peso o
prematuro.

«Seguimiento mensual de mujeres
embarazadas.

«Monitoreo de la salud de la mujer.
Ejemplo pruebas de i

Desventajas

*Falta de corresponsabildiad

En la interseccion de las ventajas y desventajas se observa una
discrepancia en la presentacion de la percepcion de la
corresponsabilidad, ya que parece ser interpretada mas como
una obligacion y control en lugar de un compromiso mutuo.

Fuente: Elaboracion propia.

persona, como fue el caso de la titular de Prospera, podria
haber generado una corresponsabilidad mas efectiva e influir
en cambios de practicas para el cuidado de la salud materno-
infantil.

En este contexto, es esencial analizar como operd el
incentivo econdémico en la apropiacion de la estrategia
de corresponsabilidad del Prospera. Aunque el
incentivo'+!328293032 hyscaba generar cambios en las acciones
de las beneficiarias de Prospera, los testimonios sugieren que
la motivacioén para cumplir con los requisitos del programa
estaba vinculada principalmente al incentivo econoémico. La
finalizacion de este programa resultd en una disminucion en
la asistencia de las mujeres a las unidades médicas, segiin
indican los testimonios del personal de salud. Esto destaca
la necesidad de reflexionar sobre la sostenibilidad de las
estrategias basadas en incentivos y su impacto a largo plazo
en las practicas de cuidado de la salud materno-infantil.

Otro punto interesante para discutir es la influencia de
las politicas sociales en el aumento de la medicalizacion,
especialmente en el incremento de los partos institucionales
y las cesareas'>. Se observa que el programa Prospera
concentraba estrategias para las mujeres embarazadas,
promoviendo consultas prenatales y aspirando a que todas sus
beneficiarias optaran por un parto institucional. Sin embargo,
tras la finalizacion del POP y en el contexto de la pandemia de
la COVID-19, se ha observado un aumento en la atencion de
parteras tanto durante el embarazo como en el parto®'. Aunque
estos datos alin no son completamente visibles, plantean
interrogantes sobre la relacion entre las politicas sociales, la
medicalizacion y la eleccion de atencion materna.

También es importante tener en cuenta el impacto de la
pandemia de COVID-19 en los patrones de busqueda de
atencion médica. El programa Prospera concluyé en 2018,
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y aunque este estudio se llevo a cabo en 2022, cuando los
servicios de salud ya habian retomado sus horarios habituales
de funcionamiento, habria que analizar si los cambios en
la disponibilidad y el funcionamiento de los servicios de
atencion médica durante la pandemia podrian haber influido
en el comportamiento de las mujeres, quienes ahora podrian
percibir de manera diferente la obligacion de asistir a las
consultas médicas.

Es importante destacar que este estudio no pretende generalizar
la influencia del programa Prospera en todas las beneficiarias,
ya que se trata de una investigacion local. Sin embargo,
proporciona una base solida para recomendar un analisis mas
detenido y profundo de los cambios en la atencion médica,
relacionados con los efectos dejados por el programa Prospera
en la salud materno-infantil. Esto puede ayudar a identificar
tanto estrategias positivas como negativas que podrian ser
consideradas en futuras intervenciones.

Conclusiones

Este estudio arroja luz sobre la compleja relacion entre el
programa Prospera y la atencion de la salud materno-infantil en
la region de los Altos de Chiapas. A través de las percepciones
de mujeres y personal de salud, se identifican tanto aspectos
positivos como negativos de esta relacion.

Se destaca la relevancia de considerar como las politicas
sociales pueden influir en el comportamiento respecto a la
atencion de la salud materno-infantil. Sin embargo, en el
caso de Prospera, este cambio en la atencion podria atribuirse
unicamente a su vigencia, ya que, segun el material testimonial,
la relacion con la institucion de salud cambid después de
su conclusion. El factor incentivo jugd un papel crucial en
entender la corresponsabilidad en la estrategia de Prospera,
ya que la implementacion se dio con una obligatoriedad en
lugar de promover una corresponsabilidad compartida para el
cuidado de la salud materno-infantil.

Conflicto de intereses
La autora declara no tener conflicto de intereses alguno.
Consideraciones éticas

Este estudio recibid la aprobacion ética de acuerdo con las
normas de la Declaracion de Helsinki de 1975. La autorizacion
ética fue concedida por el Comité de Etica e Investigacion
del Instituto Nacional de Salud Publica de México, bajo el
proyecto titulado “La vulnerabilidad de la salud de las mujeres
embarazadas en el contexto del COVID-19 en zonas indigenas
de Chiapas” proceso de obtencion de la aprobacion ética,
incluy¢ la presentacion de un protocolo de investigacion y la
revision por parte del comité de ética.
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