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Resumen:

Esta comunicacion presenta los resultados de wwstigacion cualitativa realizada
durante 2009 y 2010 portando sobre los efectoa dedigualdad social en salud sexual y
reproductiva de las usuarias de los servicios Wl gaiblica en Morelos en el centro de
México. Metodologia : Se realizaron 30 entrevistas individuales semiiegiradas con
usuarias de los servicios de salud reproductiveoryinformantes clave en Cuernavaca,
Santa Catarina y Tepoztlan y 80 horas de obsenva@éd las salas de espera en las
clinicas de la Secretaria de Salud (SSA). Laséstes fueron transcritas, codificadas y
sometidas a un analisis interpretativo al igual alematerial que resultd de las
observaciones.Resultados : Diversas desigualdades sociales son reproducidas y
legitimadas en los servicios de salud a travésageiacticas de los profesionales de la
salud y de las interacciones que éstos sostiermefasaisuarias de los servicios de salud
reproductiva. Estas practicas legitiman las rels&so asimétricas de poder y la
reproduccion de un orden social que no solo acmaliversas desigualdades (étnico-

raciales, de género, generacion y de clase sahtiadnte las interacciones profesionales
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médicos-usuarias sino que contribuye a la existede violaciones a los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres al tiequeoreproduce la asignacion Unica de
las mujeres en la prevencion de embarazos no deseBdto tiene un impacto en la
satisfaccion de las necesidades de las usuarias suesalud y en el ejercicio y el

reconocimiento de sus derechos humanos y repredadtindamentales

Palabras clave:desigualdades sociales, procesos de etnicizasafug sexual y

reproductiva, derechos sexuales y reproductivos

Introduccién

A pesar de la ratificacion de diversos tratadosriv@cionales que protegen los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres y de ldeiimgntacién de diversos programas
con el objeto de mejorar los servicios de saludodyctiva en México, diversos estudios
realizados en este pais han documentado la pe@stge diversos problemas en salud

reproductiva (Camarenay Lerner 2008 ; Echar0820

Por un lado, diversos estudios han documentadasel indiscriminado de
intervenciones médicas (Suarez et al, 2012; Grabtal, 2005)asi como la persistencia
de préacticas médicas coercitivas que vulneran évsathos sexuales y reproductivos de
las mujeres en contextos institucionales (CLDRP#371 Smith-Oka, 2009 y 2012;
Erviti, Castro y Sosa-Sanchez, 2010; Rostagnol ra/i2006). Asi, si bien la tasa de
fecundidad en las Ultimas décadas ha disminuidofgigtivamente (siendo para 2009 de

2.2 hijos nacidos vivos por mujer), esta dismitnano ha sido homogénea (CONAPO,

® Como la cesérea, la episiotomia, y las estetilizees femeninas en el sistema de salud publica



2006). Lo antes mencionado ha significado concefdsaesfuerzos tendientes a reducir
la fecundidad en las mujeres socialmente mas dagfadas donde la tasa de fecundidad
continua siendo mas elevada (Smith-Oka, 2009)en donde tienden a concentrarse
igualmente un menor conocimiento de meéetodos anteivos y un bajo uso de los

mismos (Erviti, Sosa-Sanchez y Castro, 2010).

Por otro lado, diversos estudios han sugeridodguante las interacciones que se
establecen entre los prestadores de servicios ogglitas usuarias, la conducta de los
profesionales médicos estd mediada por diversoscepos de etiquetacion de las
pacientes, segun diversos atributos individualesstgreotipos sociales (Roth, 1981,
Ellison, 2003; Erviti, Castro y Sosa-Sanchez, 20§ condicionan el tratamiento y la
disposicion para atender a las usuarias de sesvitiédicos, lo que repercute en la
calidad del servicio otorgado, en una atenciorrelifeial (Erviti, Castro y Sosa-Sanchez,
2006) y en ocasiones en la vulneracion de sus liesesexuales y reproductivos (Smith-
Oka, 2009 y 2012). Esto es particularmente rel@vantun pais con una alta tendencia a
la concentracion de la riqueza, donde el 42.4%ladgoblacion vive en situacion de
pobreza siendo las mujeres y los indigenas paatimgnte afectados por la misma
(CONEVAL, 2010). Igualmente autores como Navar(8@04) sugieren que en México
las jerarquias etnoraciales se encuentran estrechti@melacionadas con el acceso a las
diferentes formas de capital (social, econémictiucal) y por tanto con las condiciones

objetivas de vida.

Objetivo: Se presentan los los resultados de una invesiigatialitativa realizada en

dos éareas (rural y urbana) del estado de Morelésjdd llevada a cabo en instituciones

® Por ejemplo, para 1995 la tasa global de fecundtére las mujeres pobres era de 5.1.



de salud publica pertenecientes a la secretarizatied (SSA), en la ciudad de
Cuernavaca y en dos localidades del municipio deodian en el estado de Morelos

(centro de México).
Metodologia:

Se realiz6 una investigacion sociolégica- intemres, en dos municipios del estado de
Morelos: en dos barrios populares de la ciudad der@vaca, y dos barrios del
municipio de Tepoztlan (rural): en la cabecerandehicipio y en Santa Catarina (a 3 km
de la cabecera municipal), en 2009 y 2010. Loseigionde se realizé el trabajo de
campo fueron seleccionados a partir de considets gpresentan una muestra
representativa de los barrios populares (de clasgiarbaja y baja) de la ciudad de
Cuernavaca y de las regiones rurales del centidéléco (Tepoztlan). A partir de un
muestreo intencional no probabilistico (Glaser sa®ts, 1967) se llevaron a cabo 30
entrevistas en profundidad a partir de guias deewrtas semi-estructuradas hasta
obtener la saturacion tedrica (Bertaux, 1980). fla manera, se entrevisto a 22 usuarias
de los servicios de salud publica y a 8 informantage’ Las entrevistas en profundidad
tuvieron una duracion de 75 minutos en promedis twterios iniciales de seleccion
fueron la edad —tener entre 18 y 52 afios—yY el Idgaresidencia (residir en alguno de
los barrios y lugares seleccionados para el estuglioel caso de los informantes claves,

el criterio principal de seleccion fue el estamcgnado con las clinicas o centros de

" La secretaria de salud (SSA) ofrece serviciosatlelsa la poblacion abierta a lo largo de todo el
territorio nacional.

8 Los resultados de investigacion que presentarengositinuacion forman parte de un estudio sociotbgi
sobre los significados de la reproduccién, delpoigrde la sexualidad en el centro de México (Magkel

° Los resultados de investigacién que se presemtasta ponencia son el resultado de un proyecto de
investigacion mas amplio en el cual también seegisttd a varones.



salud en donde se realizé el trabajo de campo.eba®vistas indagaron sobre los
significados, percepciones, creencias y valorasi@metorno al cuerpo, la sexualidad y la
reproduccion asi como sobre las experiencias yepeilgnes de los y las participantes en
torno a las interacciones sostenidas con el pdrstenaalud (profesionales médicos y
enfermeras principalmente) especialmente duranteutias y prestaciones de servicios
relativos a la salud reproductiva (contracepciomba&azo, parto, aborto etc.).
Igualmente, las entrevistas exploraron sus pereepsien torno a la auto asignacion e
identificacion racial -étnica y de clase socialug £onsecuencias en las interacciones

establecidas con el personal médico en los espdeisalud.

Los barrios donde se desarroll6 el trabajo depoacuentan con un perfil socio
demogréfico tipico de los barrios populares deltroede México y cuentan con una
importante proporcion de poblacion de migrantesvgmente principalmente de las
regiones de Oaxaca y Guerrero (Sur de México). Tamise caracterizan por su
proximidad a las zonas céntricas de CuernavacaTlepeztlan y por encontrarse a corta
distancia de los centros de salud donde se realitdbajo de campo. Para la seleccion
de las localidades, consideramos importante tralpgealela y comparativamente con
participantes provenientes de poblaciones urbanasajes tomando en cuenta que el
lugar de residencia implica una exposicion difei@reclos discursos y practicas médicas
en torno a la reproduccién, la sexualidad y el poielo que tendria implicaciones en las

interacciones sostenidas durante las consultas/esda la salud reproductiva.



La mayoria de las entrevistadas fueron reclutatasentros de salud de la
secretaria de salud (SSR)en las salas de consulta o durante los tallerpariidos por
los promotores de salud en el marco del progranmt@gdades’ Sin embargo, 7 de las
participantes fueron contactadas a través de laiceéadde bola de nievesrfow ball
sampling y fueron referidas por las otras participantetutadas en los centros de salud.
En ambos casos se invitd de manera generalizada palticipantes potenciales en el
estudio. A las interesadas en participar se legc@pin breve cuestionario socio
demogréfico, lo cual nos permitio elegir a las potales participantes a entrevistar,
privilegiando incluir a participantes con diversasaracteristicas demograficas
consideradas como centrales en la construccidigdéicados atribuidos al cuerpo, a la
sexualidad y a la reproduccién, a saber: la edaudyel de escolaridad, el estado civil y

el lugar de residencia.

Todas las entrevistas fueron realizadas por l@sigadora principal de este
proyecto y fueron audio grabadas, previo conseetitoi de las participantes. Las
entrevistas se llevaron a cabo segun la prefereteidas participantes: en parques,
cafeterias, en los espacios proporcionados pardiogos de salud con los que se trabajé
o0 en las casas de las participantes (cuando lascipantes lo sugerian a la
entrevistadora). Se puso especial cuidado en g@mantel anonimato y la

confidencialidad de todos los datos recabados. qOieal referencia que pudiera

19| a secretaria de salud provee servicios de sapabkacién abierta (poblacién no asegurada) en
México. Es también la secretaria de salud el osgamipublico encargado de afiliar y ofrecer seogca

la poblacién admisible al programa Seguro popul@rtiene por objeto ofrecer servicios de saludate a
las familias socialmente més desfavorecidas qugepearalmente aquellas que no estan cubiertad por e
sistema de seguridad social.

' El programa Oportunidades es un programa socetsiectorial que desarrolla acciones intersecesial
para la educacion, la salud, la alimentacion, edinblidad de promover el bienestar general ge la
familias que viven en condiciones de pobreza altarémo de ingresos bajos.



identificar a las participantes fue cuidadosameatellada. Las entrevistas fueron
literalmente transcritas y posteriormente segula@ra realizar un analisis interpretativo
de las entrevistas previamente codificadas, sigoidas recomendaciones de la teoria

fundamentada (Glaser y Straus, 1967).

La poblacion de estudio:

La edad media de las veintidés participantes eena®vistas fue de 36.59 afios. Quince
de ellas residian en Cuernavaca y siete de el&adian en el municipio de Tepoztlan.
Més de la mitad se consideraban catélicas (14 lds)elLa mitad convivia en pareja al
momento de la entrevista. Siete eran solteras yaeataban divorciadas o separadas y
once estaban unidas. Quince de ellas tenian H§jesdo 2 el promedio de hijos por
mujer. Quince residian en la ciudad de Cuernavagiatg en el municipio de Tepoztlan.
En cuanto al nivel de estudios: siete contaba @mndiatura incompleta, siete con
preparatoria 0 carrera técnica; siete con estudmsprimaria completa y una era
analfabeta. Cuatro de las entrevistadas se autdetein como indigenas y seis de ellas
habitaba en un hogar indigena y 7 de ellas seidafsomo mestizas. La gran mayoria de
ellas no sabia como autoidentificarse étnoraciakendra mayoria de las participantes
(15) eran econémicamente activas y se empleabas ribro de servicios trabajando
mayoritariamente en empleos no especializadosligest| trabajadoras de servicio
domestico, etc.) y no contaban con seguridad sda@io de ellas eran amas de casa. En
cuanto a los informadores clave, la edad promediode 46.6 annos de edad, cuatro
trabajaban en la ciudad de Cuernavaca y cuatrd erumcipio de Tepoztlan. Siete de
ellos eran proveedores de servicios de salud (mgdémfermeras, promotores de salud o

parteras). Siete de ellos eran mujeres. Una ergerpartres eran enfermeras y tres



médicos. Tenian en promedio 2.8 hijos. Cuatro erdteras.. Todos se consideraban

mestizos mexicanos. La mitad de ellos se negdblathde su pertenencia étnicoracial.

Resultados

Los resultados sugieren que diversas desigualdaherseproducidas y legitimadas en los
servicios de salud publica durante las interacGm@stenidas entre las usuarias y los
profesionales médicos. Los resultados evidenciaxigtencia desigualdades no sélo de
género sino también de clase social, de genera@snh como étnicoraciales que se
intersectan e interactian entre si (atenuandoseten@andose) y que permean las
practicas e interacciones sociales establecidag éog profesionales médicos y las
usuarias de los servicios de salud. Esto tienercepiones negativas no solo sobre la

salud de las usuarias sino también sobre sus aerselruales y reproductivos.

Asi, los testimonios de los participantes revelamo las practicas médicas estan
permeadas por una evaluacion diferencial de logposanasculinos y femeninos los que
a su vez son jerarquizados a partir de la intei@ece interaccion de diversas
desigualdades sociales (ejes de opresion y/o ggie) como son la etnicidad racializada,
la clase social, el género, la edad y la genanatidque tiene repercusiones importantes
sobre los controles a ejercer sobre la sexualidadgproduccion de las mujeres usuarias
de los servicios de salud asi como sobre el mailgeautonomia que los profesionales

médicos les reconocen.

1. De la asignacion generizada del control de laspacidades reproductivas

Los testimonios de los participantes confirman le @tros estudios han sugerido: que

existen pocos esfuerzos para incluir a los varareda prevencion de embarzos no



deseados. Asi, la mayor parte de los promotoresatiel, médicos y enfermeras que
trabajan en los centros de salud y se encargaa densejeria relativa a los métodos
anticonceptivos afirman trabajar soélo indirectareemon los varones e incluso

exclusivamente con mujeres:

I'?: ¢ Es diferente el proceso de las mujeres queahusta salpingo, que el de los

hombres que viene por una vasectomia?

I.C : Ellos ya vienen convencidos, a las mujereslag convenzo aqui (Yuri,

promotora de salud, 50 afios).

I.C : Con el hombre no se trabaja, con él casimmstro trabajo es con las

mujeres (Rafael, médico, 58 afios).

Los testimonios antes presentados sugieren queod&qon objetivo en materia de

anticoncepcion continua siendo la poblacion fereeifianto en el area urbana como en
el area rural). Esto pone en evidencia que enrkadipas de los profesionales médicos y
en el imaginario de los mismos, los esfuerzos s&rare en convencer a las mujeres de
usar algiin método anticonceptivo asignando colmgocnulos cuestionamientos a las
mujeres de manera casi exclusiva la prevencion rdeamzos no deseados. Estas
practicas profesionales reproducen y refuerzanldaggualdades de género en el ambito

de la reproduccion.

12|: Investigadora I.C=Informador clave P= Répante (profana)



Paralelamente, los discursos de los participaategste estudio sugieren que
existe poca informacion relativa a los métodoscanteptivos masculinos. Asi, las
pocas parejas que se acercan a los espacios db sdicitando una vasectomia se
enfrentan a diversas barreras (no soélo culturaies)institucionales (contrariamente a lo
gue sucede con la esterilizacion femenina) paradaccella lo que desincentiva en
ocasiones un involucramiento mas activo por padelod varones en las practicas

anticonceptivas:

P : El se queria operar, vinimos aqui al centrsalad a ver a la doctora porque
nos dijeron que teniamos que pasar con la dodterdijimos “vinimos porque mi
esposo se quiere operar” pero la doctora nos gigold verdad no les puedo
informar, yo no sé nada de eso”. Y no nos dijo rdéade ir a buscar mas
informacién. Dijo “déjenme que yo pregunte y luggoles digo”. Pero ya no
regresamos porque la doctora no sabia. Luego gokehir y volvimos a insistir

pero nada. (Sandra, 26 annos, indigena)

El testimonio anterior pone de relieve como lagiitas institucionales tienen un
impacto directo sobre las decisiones y vidas raptiehs de las parejas en tanto éstas
condicionan el acceso y las opciones reales alase puede acceder en tiempo y forma.
Igualmente existe la tendencia entre los profesgsnmédicos a percibir a los varones

como mas dificiles de convencer (en materia de@mtepcion) que las mujeres:

I.C :La paciente ideal para salpingo es una p&ziga 35 afos, ya después es un

embarazo de alto riesgo, ya no se operan mujevesgs “ya no dejan” de 22 o



23, ya se prohibié por las hormonas, les hace daftes si lo hacian. El paciente
ideal de vasectomia, es de 35 0 mas afios y quien&ete ya no quieran tener
mas hijos” para que ya “corten la fabrica”, porquen ellos hay luego mas
broncas. En cambio la paciente ideal es la mugi, Hay que agarrar parejo nada
que “ahorita no” pero eso si, ya no se puede oetas muy joévenes (...). El
hombre es mas rebelde no se deja platicar, el loedmas duro” las mujeres

llegan més a los centros de salud (Flor, enferndérafios).

Como se puede observar en el testimonio precedeate, la mayor parte de los
profesionales de la salud, es el cuerpo de l@maljideal para intervenir en materia de
anticoncepcion, siendo también el cuerpo de la nm@s accesible que el de los varones,
por lo que si ellas no estan convencidas de anterabmespecto, es el deber de los
profesionales médicos realizar dicha labor de cociv@ento. Por el contrario, sobresale
gue el paciente ideal de la vasectomia es aquellege a los espacios de salud ya
convencido. Asi, este testimonio muestra que elpouele las mujeres es el locus
privilegiado de la inscripcion material y simbolida las practicas y saberes médicos en

lo relativo a la anticoncepcion.

Sin embargo, es preciso senalar que también algtestimonios d elso
informantes claves indican que las preferencias gentos métodos anticonceptivos
también resultan de las provisiones en materi@@mteptiva con la que ellos cuentan y

con la regularidad con la que ellos reciben dighrasisiones::

C : Quelles sont les méthodes que vous recommadaaqghduzs?

| : ¢ Cudles son los principales métodos que riezata?



P : Yo recomiendo mas el DIU, la T de cobre, fagcciones. El implante no,
porque debe de ser una persona delgada, con kiesuados, los parches se
proporcionan aqui, si los dan pero en poca cantydaskgo se terminan. Esta
gente no tiene recursos para estarlos amolandopoes no (...) yo no les
recomiendo los parches o el implante porque casiasodan (Alicia enfermera,

37 anos)

Esto tiene repercusiones especificas sobre lasormgxireproductivas de las
mujeres ya que no so6lo socialmente sino tambiéntituo®nalmente la
responsabilizacion de la prevencion de embarazageseados continua recayendo casi
exclusivamente sobre las mujeres. Esto implicamnecer el rol no solo de los
profesionales de la salud sino también de lagucgines de salud en la reproduccion de
un orden social altamente generizado (Van Kammedugishoorn, 2002; Ringheim,

2002).

2. De la instrumentalizacidn sin contenido del coestimiento informado

Los testimonios de los participantes (mujeres pragae informantes clave)
indican que los servicios de salud reproductivaingan legitimando y reproduciendo a
distintos niveles las desigualdades de género &mia organizacion y la prestacion de
los servicios ofertados, como en la evaluacionasizeslas por el personal de salud
(enfermeras y médicos) para recomendar determinadé®dos anticonceptivos y

desincentivar el empleo de otros.

Asi, los testimonios de los participantes indicGapérsistencia de lo que podemos

llamar la "l6gica de los objetivos demograficoslayinstrumentalizacion sin contenido



del consentimiento informado. Asi, los discursosodeparticipantes revelan la existencia
de ciertas preferencias en torno a los métodosaueptivos en los servicios de salud
publica y entre los profesionales médicos, privdedose aquellos de larga duracion

como el DIU y la esterilizacion femenina (pero mola esterilizacion masculina).

Asi, en los testimonios de las participantes rééeria las interacciones sostenidas
con los profesionales médicos emergen diferentagipas coercitivas que condicionan
la eleccion del método anticonceptivo. Si bien layaria de las participantes sugieren
gue la informacion sobre anticoncepcion tiende rapsesentada durante las consultas
relativas al control del embarazo, es principalmestt las salas de parto (e expulsion)
donde distintos miembros del personal médico (neddic enfermeras principalmente)
instan (a través de diferentes medios) a las naijexe "escoger” un método

anticonceptivo.

| : ¢En qué momento escogiste el método anticomeepurante el control de

embarazo?

P : Si, mira, hay un control antes, te preguntatiesies planeado hacerte un
control, qué vas a hacer, cuantos hijos tienesviodbatan de persuadirte de inmediato
de que te operes o que te pongas algo. Lo que ngemeren son chamacos ya en el pais,
y si es muy insistente por parte de los médicos laslenfermeras es insistente. La hoja
gue llenas es cuando ya vas con los dolores y tga eslentro. Te dicen, te ponen tu

pulsera te ponen todo, te toman todos tus dat@setrintan: "se va a operar 0 no se va a



operar?”, “firmele, se va a poner el DIU o no, &lei “;se va a operar su esposo?,

firmele”. O sea es procedimiento normal (Yazmina8bs)

El testimonio anterior sugiere la existencia deficas coercitivas en los espacios
de salud. En este sentido, es preciso resaltaiacuganizacion de los servicios de salud
reproductiva y el acceso de los médicos sobreclespos de las mujeres durante el
trabajo de parto y postparto en situaciones daraishto (y sin acompafantes para el
caso de las mujeres parturientas) contribuye aodegir lo que podriamos llamar
practicas de imposicion "consentida” en lo quesfiere a los métodos anticonceptivos y
la esterilizacion femenina en los contextos haguiibs y clinicos. Esto significa que si
bien la institucionalizacion del consentimientoommhado ha sido un paso importante en
la lucha por el reconocimiento de los derechosaesuwy reproductivos de las mujeres el
conjunto de relaciones sociales altamente etniagzadenerizadas y permeadas por la
clase social y la generacién asi como las asimsetiéapoder condicionan de manera
importante las interacciones entre los profesianateédicos y las usuarias de los

servicios de salud reproductiva.

Como se aprecia en el testimonio anterior, el ctoteen el que estos
"consentimientos” son acordadgs (ras con los dolores y ya estas adgntestringe de
manera significativa las opciones reproductivasademujeres a un namero reducido de
opciones (frecuentemente la esterilizacion femenimh DIU) que son casi siempre las
mas valoradas por los profesionales médicos. Estagicas profesionales expresan no
solamente la preferencia de los profesionales @rtos métodos anticonceptivos sino

también determinadas ldgicas profesionales e ucsbihales que se encuentran



enmarcadas en contextos sociales politicos eddenis prevalecientes en la sociedad en

general.

Adicionalmente, como se aprecia en el testimorgoiente, si bien todas las
mujeres son en mayor o menor medida presionadagape del personal médico para
dar su "consentimiento informado” y salir de losvie#os de salud con un método
anticonceptivo (preferentemente con un DIU o é#tadas, en el contexto de este
estudio son generalmente las mujeres socialmentésifylemente) mas vulnerables (y
frecuentemente las mujeres que se auto-identifioarson identificadas por los
profesionales de salud como indigenas y/o pobm@smyy jovenes o muy viejas para
tener hijos) las mas expuestas a sufrir la faltaedenocimiento e incluso violacion de

sus derechos sexuales y reproductivos:

| : Cuando nacié su premier hijo me dijo que leigns el dispositivo, ¢le

pidieron permiso?

P : bueno, no sé si sea permiso, pero me dijewramos a poner el dispositivo
para que se cuide y pueda alimentar a su bebéugarq puedes tomar nada. Me

avisaron (...) pero no me dijeron consecuenciaslestias (Sandra, 26 afios, indigena)

Como se aprecia en el parrafo anteriongno, no sé si sea permiso, pero me
dijeron), los testimonios de algunas de las participamtesste estudio evidencian que en
ocasiones son también las mujeres socialmente de&favorecidas, con menor
escolaridad y frecuentemente indigenas las que tranesna mayor dificultad para
reconocerse como sujetos de derechos. De estaanaoéresale que en el caso de las

mujeres participantes con mas de 35 afios de pdatktnientes de contextos altamente



desfavorecidos socialmente (poco escolarizadagodas tanto rurales como urbanas)
Sus expectativas se centran en salir vivas destasaas en el hospital (posteriores a la
atencion de partos, esterilizaciones, abortos) gmel reclamo del reconocimiento de
sus derechos a recibir servicios de calidad enptieynforma. En este sentido, es preciso
sefalar que éstas expectativas estan estrechare&tienadas y condicionadas por las
condiciones objetivas de vida de estas mujerepaditular y con un contexto general de

impunidad y de falta de reconocimiento de los deve@n México.

3) De la autonomia reproductiva y la esterilizacid femenina en contextos

altamente jerarquizados socialmente

Los testimonios de los informantes claves mueatdificultad de reconocer a las
mujeres, pero sobre todo a las mujeres indigenpsrienecientes a clases sociales
desfavorecidas como sujetos autbnomos con capagitiath de tomar decisiones libres
e informadas sobre sus cuerpos y sus capacideplesiuctivas. Asi, los testimonios no
s6lo de las mujeres (profanas) sino también deilfmantes claves (médicos y
enfermeras principalmente) sugieren que los embamde las mujeres que reunen ciertas
caracteristicas estigmatizadas (ser una mujer sackylee, pobre, con baja escolaridad,
indigena, soltera, con alta paridad, o considefddanasiado vieja" para tener hijos)
tienden a ser percibidos por los profesionalesicnédcomo un problema social a
combatir. De tal suerte, los discursos de los profales médicos sugieren que los
esfuerzos tendientes a "convencer" a las paciparesser esterilizadas no son aleatorios

y se dirigen fundamentalmente hacia ciertas mujeres

| : ¢ Cuando se recomienda una OTB?



P : Recomendamos las OTB a las personas que yatieas de 3 hijos, que son
personas mayores que vemos que tienen bajos recuigee no van a poder sobresalir

(Rafael, médico 58 afios) .

Bajo esta misma ldgica, los discursos de los profiales médicos sugieren una

dificultad particular al trabajar con poblacionedigenas:

I.C : Es muy dificil trabajar con indigenas, en coidades indigenas, esta la
barrera de la lengua, ademas no usan anticonceptige sientan en el piso imaginese!

(Flor, enfermera, 40 afios).

El testimonio anterior es relevante en tanto laoizacion social de la sexualidad
esta enmarcada en relaciones histéricas de podessta manera, en los discursos de un
buen nimero de las participantes en este estuglio,gobre todo de los profesionales de
salud (informantes clave) emerge una distincidreama sexualidad animal cadtica y no
regulada y una sexualidad controlada y/o civil&dlajo esta linea no es aleatorio que
en los discursos de los profesionales de la safodrjan frecuentemente diversos
aspectos de las practicas cotidiarsgssjentan en el pisde los indigenas a través de los
gue se evalla el grado de civilizacion de losgedas. Estas descripciones y divisiones
simbdlicas (entre lo civilizado y lo no civilizadexpresa en distintos grados el racismo y
las practicas discriminatorias hacia las poblagoinaligenas prevalecientes en la

sociedad mexicana en general.

| : ¢ Como ha sido su experiencia trabajando cotapigim indigena?/

I.C : Con los indigenas si es mas dificil, porgaeaduerdo a sus creencias dicen

“yo voy a tener los hijos que dios me dé”. Ahorgddlacién que ya estd mas civilizada



al contrario te dicen “s6lo un hijo o dos porquetanomia esta dura, no hay trabajo, no
hay qué comer”. En cambio un indigena no, él diog ‘a tener los hijos que dios me dé”
no se preguntan como los van a mantener, tiene®,dyadodavia quieren mas (Alicia,

enfermera, 37 afios).

En este testimonio emerge la perspectiva bioméditianalista dominante en la
gue la gestién de la sexualidad y de la reproduacson centrales para evaluar el grado
de civilizacién y de blanquitdd ética y cultural de los individuos y de los grupos
sociales. Bajo esta perspectiva, en generaletBbs de las mujeres socialmente
desfavorizadas y sobre todo el de las mujeres endfy se caracteriza para los
profesionales médicos en su incapacidad de prograhmaimero y el momento de tener
hijos .

En este sentido, sus testimonios muestran que lasres etnicizadas son
percibidas como mas cercanas a la naturaleza gsvavilizadas lo que legitima desde
la perspectiva de los profesionales de la saludn(ycasiones en los discursos de las
participantes profanas) la imposicion de métodds@mceptivos asi como otras practicas
autoritarias por parte de los profesionales médsaise todo en aquellas mujeres con
una alta paridad que tienden a ser también las fne@sientemente etnicizadas e

infantilizadas por los profesionales médicos.

13 os estudios sobre el caracter racial de la bliamdj@whitenes) han sugerido que esta constituida por un
conjunto de dimensiones interconectadas que implieatajas estructurales en las sociedades qusidmn
estructuradas sobre una dominacién étnico-racesdp esta perspectiva, se sugiere problematizar la
blanquitud visibilizando los mecanismos a travétodecuales se reproducen jerarquias socialessen |
relaciones e interacciones sociales cotidianagbzaimdo de esta manera el orden etno racial (Echa,
2007).



Aunado a lo anterior, es preciso sefialar que tastprofesionales médicos como
la puesta en marcha de la politica publica en tanta anticoncepcion tienden a
privilegiar una vision que valoriza una fuerte ca@lizacion de las conductas
reproductivas y que exige de las usuarias dednsc#os de salud reproductiva lo que

podemos llamar retomando a Bolivar Echeverria{pQfa blanquitud ética y cultural.

Sin embargo, es preciso sefialar que las prefaseramticonceptivas de los
profesionales médicos estan permeadas no sélo gwrdésigualdades  sociales
anteriormente mencionadas (de género, de clasal,sdei afiliacion étnico-racial etc.)
sino también por la organizacion de los servidessalud ( la importante carga de
trabajo, de horarios etc.) y la falta de recur@asnanos y en infraestructura) en los
servicios de salud publica, lo que también regérig condiciona las preferencias de

métodos anticonceptivos de los profesionales dallal.

Finalmente, es preciso resaltar que las parhtgsapocas veces adoptan actitudes
pasivas frente a las practicas médicas que muawEsvles resultan incomprensibles e
incluso autoritarias. Asi, aunque no incluidos estaeponencia, algunos de los
testimonios de las participantes revelan los cejoply a veces sutiles mecanismos a
través de los cuales las mujeres cuestionan lagiqgaa opresivas y normativas a las
cuales son confrontadas, a pesar de las posibles@gencias negativas que esto les
puede acarrear (por ejemplo la intensificacionoderéganos y/o de las actitudes hostiles

y desaprobatorias por parte del personal médico).



A modo de reflexioén final

Los resultados de este estudio evidencian que la reproduccion es un ambito en el cual se
reproducen a diversas escalas diversas desigualdades estructurales y formas especificas de
discriminacion que resultan del racismo (no sélo como sistema de ideas sino de practicas de
exclusién y de dominacion) en la sociedad mexicana.” En este sentido los testimonios de los y
las participantes indican la existencia de prdacticas médicas en ocasiones discriminatorias e
incluso racistas que se manifiestan en mayor o menor medida en la gestion de la reproducciéon y
la sexualidad en contextos institucionales y espacios de salud con efectos muchas veces
negativos no sélo sobre los derechos y sexuales y reproductivos de las usuarias sino sobre su

salud.

Paralelamente, los discursos de los profesionales médicos pero también de algunas de las
participantes sugieren que las mujeres con una alta paridad son frecuentemente etnicizadas
durante las interacciones sostenidas en contextos hospitalarios y médicos. Es preciso entonces
subrayar que las relaciones étnico-raciales que emergen durante las interacciones de los
profesionales médicos y las usuarias de los servicios de salud se desprenden de sistemas
discriminatorios étnico-raciales altamente jerarquizados prevalecientes en el conjunto de la
sociedad mexicana. °Si bien la mayoria de los integrantes de las sades!
latinoamericanas rechaza la existencia de gruppsrisues o inferiores, las practicas
discriminatorias y los prejuicios racistas se entam ampliamente difundidos en la
region, tanto en las practicas sociales como eim&tisuciones lo que tiene repercusiones
importantes en las interacciones cotidianas y ctomeimos en esta ponencia en las
interaccione sostenidas entre los profesionaledioo® y las usuarias de los servicios

publicos de salud.

Adicionalmente, si bien la imposicién de métodos anticonceptivos y de esterilizaciones
forzadas a decrecido significativamente en las Ultimas tres décadas, esto no significa la ausencia

de practicas coercitivas y autoritarias que condicionan las decisiones reproductivas vy

14 La ideologia racista es un sistema de represémtagcie se materializa en las instituciones soc{ales
través de practicas discriminatorias) y en lascietees sociales organizando y dotando de senitido a
mundo material y simbdlico.

15 La sociedad mexicana se caracteriza por su gvansitiad étnica y por la complejidad de sus retaso
de dominacién altamente jerarquizadas segun $& clacial y la afiliacion y la asignacién étnicoia



anticonceptivas de las usuarias de los servicios publicos de salud. Esto significa enfatizar en el
contexto especifico donde las decisiones de las mujeres son tomadas evidenciando que en
muchas ocasiones los profesionales de la salud inducen (cuando no, imponen) a las mujeres a
escoger ciertos métodos anticonceptivos sin dar espacio a la toma de decisiones libre e
informada que un real consentimiento informado requiere como condicién indispensable .
Paralelamente, es preciso resaltar que la ideologia del consentimiento libre (y racional)
refuerza la construccién de la reproduccién en general y de la maternidad en particular como
una empresa individual que existe un vacio social. Por el contrario, los resultados de este
estudio muestran siguiendo la perspectiva de Waitzkin (1991) que durante las interacciones
sostenidas entre los profesionales de la salud y las usuarias de los servicios publicos de salud se
manifiestan y reproducen diversas desigualdades sociales siendo esta interacciones un sitio
privilegiado para analizar diversos procesos y mecanismos de actualizacion del orden social (con
sus concomitantes ideologias, profesionales, institucionales, de género, étnico-raciales, etc.).
Esta perspectiva es igualmente util para identificar distintos factores sociales (como la
pertenencia-asignacion étnico-racial, la edad, la clase social, el estado civil y la paridad) que
condicionan (acentuando o disminuyendo) las asimetrias de poder durante las interacciones
establecidas entre los profesionales de la salud y las usuarias y condicionan no sélo la calidad del
servicio ofertado sino también el reconocimiento y respeto de los derechos sexuales vy
reproductivos de las mujeres. Esto evidencia que no es aleatorio que sean principalmente las
mujeres socialmente mas desfavorecidas (con menos escolaridad, de clase social mas baja, etc.)
y que se alejan de lo que normativamente se considera el ideal sexual y reproductivo las que
tiendan a ser esterilizadas en los hospitales publicos en México. Son también estas mujeres
(muchas veces indigenas y si no etnicizadas, solteras, con alta paridad) las que tienden a ser
percibidas por los profesionales médicos (por las participantes en el estudio e incluso por la
sociedad en general) como poco capaces de controlar su sexualidad y sus capacidades
reproductivas y por ende irresponsables. Estas practicas, expresan igualmente una evaluacion
social diferencial y jerarquizada de la maternidad en las interacciones de los profesionales
médicos y las usuarias o lo que Ellison (2003) define como la estratificacion social de la
maternidad que reproduce la violencia estructural implicita en los modelos normativos de

sexualidad femenina.

Adicionalmente, si bien ya otros estudios han sefialado que la conducta de los

profesionales médicos en las interacciones sostenidas entre profesionales médicos y las usuarias



esta condicionada por diversos procesos de etiquetaje que elaboran de las pacientes a partir de
diversos atributos individuales e imagenes estereotipadas de género(Roth, 1981; Lupton, 2003;
Smith-Oka, 2012) los testimonios de las y los participantes | sugieren la existencia de otras
asimetrias de poder igualmente importantes como son : la clase social, la generacién, la
pertenencia y la asignacion étnico-racial. Esto significa reconocer que la medicina en tanto
institucion social juega un rol central en la legitimacion y reproduccion social no sélo de la
estructura de clases sociales sino también de otras desigualdades sociales (como las étnico-

raciales) (Waitzkin, 1991; Nettleton, 1995; Chapman et Berggren, 2005).

Paralelamente este estudio permite evidenciar el importante rol que juegan los
contextos institucionales, politicos, ideoldgicos y normativos en la toma de deciciones (o en la
ausencia de las mismas) en el dmbito de la reproduccién (sobre todo en lo relativo a la
"eleccion" de los métodos anticonceptivos y la esterilizacion. Esto también permite explicar
sociolégicamente la ausencia de los varones(su oca articipacion) en los dmbitos relativos a la
salud reproductiva mostrando que la incorporacién de determinadas practicas anticonceptivas

implica la renegociacién de diversas relaciones sociales (como aquellas de género).

Los resultados también permiten evidenciar la fragilidad del consentimiento informado
como mecanismo para salvaguardar los derechos reproductivos de las mujeres usuarias de los

servicios de salud en contextos de desigualdades sociales y asimetrias de poder extremas.

Se ha sugerido que los procesos a traves de ldsscsa definen y se elaboran las
identificaciones y asignaciones étnico raciales sbresultado de relaciones sociales
complejas e histéricas que deben ser visibilizaglgsroblematizadas mostrando el

importante rol que éstas juegan en la reproducd@diversas desigualdades sociales y

en diversas practicas discriminatorias que tiengarlen diferentes contextos sociales.

Es importante también sefialar que no sostenemos que todos los profesionales médicos
son autoritarios y que todas las practicas médicas conducen necesariamente a la violacion de os
derechos sexuales y reproductivos de las usuarias en contextos institucionales . Por el contrario,
reconocemos que como otros campos, el campo médico estda constituido por una amplia

diversidad de actores con una distribucion diferente de capitales y de disposiciones diferentes



hacia la practica social. Sin embargo esto no significa negar el caracter socialmente estructurado
de las practicas médicas coercitivas y/o autoritarias y sus consecuencias en contextos sociales

marcados por diversas desigualdades sociales.
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