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Introduccion

La conducta profesional de los médicos ha sido objeto de interés so-
cioldgico desde hace varias décadas.! Sorprende, por ello, que las he-
rramientas de esta disciplina no se hayan enfocado hacia uno de los
problemas mas algidos que forman parte de la agenda ciudadana en
nuestros dias: la violacién de los derechos humanos y reproductivos
de las mujeres en los servicios de salud. Se trata de un problema social
que diversas organizaciones de la sociedad civil, asi como instituciones
académicas y de gobierno han comenzado a visibilizar dada la magni-
tud que ha alcanzado en México y otros paises y del que las ciencias
sociales no han tomado carta en profundidad.

En efecto, la Comision Nacional de los Derechos Humanos, basan-
dose en el alto namero de quejas que ha recibido sobre cuestiones de

salud,? ha emitido ya dos Recomendaciones Generales al respecto. En la

Son parte del canon de la sociologia médica los estudios sobre los procesos socia-
les que subyacen a la formacioén del profesional médico (Merton, Reader y Ken-
dall, 1957; Becker, Geer, Hughes y Strauss, 1961); el estudio clasico de Freidson
(1982) sobre la profesion médica; asi como un sinfin de estudios sobre la relacion
médico-paciente (Todd y Fisher, 1993; Stoeckle, 1987).

De acuerdo con un rastreo hecho por los autores, la Comisiéon Nacional de los De-
rechos Humanos, asi como las comisiones estatales de Derechos Humanos, han
emitido mas de 170 recomendaciones relacionadas con abusos en la atencion de la

17



18 Sociologia de la practica médica autoritaria

primera, se sefala la existencia de “practicas administrativas que cons-
tituyen violaciones a los derechos humanos de los miembros de las co-
munidades indigenas”; se registra la queja de diversos ciudadanos en
el sentido de que “los servidores publicos de las clinicas rurales de las
instituciones de salud publica, tanto estatales como federales, pretenden
imponerles métodos de planificacion familiar sin su consentimiento”, se
sefala explicitamente que tales servidores publicos “tienden a dirigir au-
toritariamente la interaccion con los y las usuarias” (cursivas afiadidas); y
se insta a diversas autoridades a tomar las providencias necesarias para
que cese la violacion de derechos humanos de los habitantes de las co-
munidades indigenas respecto del consentimiento informado en plani-
ficacion familiar (Recomendacién General No. 4: cNDH, 2002). Y en la
segunda, basandose en 11,854 quejas recibidas en el periodo entre 2000
y 2009, confirma la existencia de

diversas irregularidades en la prestacion de la atencion médica, como un
trato contrario a la dignidad, poco respetuoso y, en algunos casos, conduc-
tas discriminatorias que afectan el bienestar de los pacientes; la falta de
atencion en las unidades de urgencias; la atencion de manera irregular; e/
maltrato a los pacientes; las intervenciones quirdrgicas negligentes; la inade-
cuada prestacion del servicio médico, y la deficiente atencion materno-infantil

durante el embarazo o el puerperio (cursivas afiadidas).

Con base en ello, se emiten recomendaciones para que se fortalezcan

las condiciones que posibiliten el ejercicio de los derechos ciudadanos en

salud reproductiva en los ultimos 14 afios, dirigidas en su mayoria a instituciones
publicas de salud, a partir de quejas presentadas por usuarias de dichos servicios.
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salud y se eviten los frecuentes abusos que se reportan en esta materia
(Recomendacion General No. 15: cNDH, 2009). Por otra parte, las esta-
disticas de la Comision Nacional de Arbitraje Médico (Conamed)® con-
firman que la especialidad médica con mas quejas es la ginecobstetricia
(Fajardo-Dolci, Hernandez-Torres, Santacruz-Varela y otros, 2009).*
Durante los ultimos 25 afios se han venido acumulando eviden-
cias en varios paises de América Latina que demuestran que los servi-
cios de salud —en particular los de salud reproductiva— constituyen
otro® espacio donde se ejerce violencia contra las mujeres. En el 4mbi-
to internacional, se han realizado estudios que recogen el testimonio
de las mujeres sobre su experiencia en los servicios de salud durante
el parto, y donde queda claro que muchas de ellas fueron maltrata-
das, humilladas, intimidadas o sufrieron abusos (Asowa-Omorodion,
1997; Grossmann-Kendall, Filippi, de Koninck y Kanhonou, 2001).
En América Latina, estas formas de abuso y maltrato han adoptado
varias modalidades: se ha documentado el estilo coercitivo que asumie-
ron los programas de planificacién familiar en la década de los ochenta

(Bronfman y Castro, 1989), la existencia de diversas formas de violencia

3 Institucion publica creada en junio de 1996, con el proposito de “contribuir a re-
solver los conflictos suscitados entre los usuarios de los servicios médicos y los
prestadores de dichos servicios” (Secretaria de Gobernacion, 1996).

4 Hemos verificado directamente las estadisticas de la Conamed y hemos confirma-
do que de 2000 a 2012 esta institucion recibié 20,740 quejas, de las cuales 2,877
(14%) correspondieron al area de ginecoobstetricia, que ocupa, efectivamente, el
primer lugar como especialidad con mayor nimero de quejas.

> La violencia contra las mujeres posee un caracter sistémico: se presenta en las
relaciones afectivas (noviazgo, pareja y familias), en las instituciones educativas,
en el ambiente laboral, en los espacios publicos, y en instituciones de diverso tipo
como las de imparticion de justicia y de gobierno. Por ello hablamos aqui de las
instituciones de salud como uno mas de los espacios donde existe este problema.
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contra las mujeres en los servicios publicos de Pert (Cladem, 1998),
asi como la ejecucién de un programa de Estado para la imposicion
de la anticoncepcién quirurgica entre los sectores mds vulnerables y
desprotegidos de esa poblacidon (Cladem, 1999). En Costa Rica, la gi-
necoobstetricia era una de las especialidades que mas acusaciones de
mala practica médica enfrentaban al principio de la década pasada
(Chaves, Madrigal y Ugalde, 2001), al tiempo que desde Brasil, ya en
esos afios, se identificaban cuatro formas de abuso de las mujeres por
parte de los médicos y el personal de enfermeria: desatencién o aban-
dono, abuso verbal, abuso fisico y abuso sexual (D’Oliveira, Diniz y
Schraiber, 2002). Mas recientemente, una investigacion testimonial en
Argentina detallo los “tratos crueles, inhumanos y degradantes a muje-
res en servicios de salud reproductiva” (Insgenar, 2006), mientras que
otras investigaciones han identificado el “encarnizamiento terapéuti-
co”, concepto por demas revelador que se refiere al uso innecesario
de procedimientos médicos y quirurgicos que se efectian basicamente
porque se tiene el poder para hacerlo (Pérez y Gérvas, 1999; Diniz y
Chacham, 2004).

En el caso de México, existen diversos estudios que han abordado
este problema, pero por lo general desde un enfoque de salud publica, o
bien, en forma meramente testimonial. En el primer caso, los analisis se
basan en una perspectiva gerencial que aborda estas cuestiones basica-
mente como un problema de “calidad” de los servicios (Valdez, 2013;
Jiménez-Corona, Ponce de Leon, Rangel-Frausto y Mohar-Betancourt,
2006; Pefia, Rodriguez y Lopez, 2004; Valdés, Molina y Solis, 2001); en
el segundo caso, se trata de testimonios o denuncias individuales, ricas
en detalles acerca de las modalidades del abuso que se sufrié a manos

del personal médico (Cruz, 2003), o bien, de noticias que publica la
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prensa normalmente porque se trata de demandas que los tribunales
han resuelto a favor de las mujeres.b

Un ejemplo ilustrativo de ello lo constituye un articulo publicado
en la revista Salud Publica de México, que da cuenta en términos esta-
disticos de las quejas médicas atendidas por la Comisién Nacional de
Arbitraje Médico (Conamed) en el periodo 1996-2007 (Fajardo-Dolci,
Hernéandez-Torres, Santacruz-Varela y otros, 2009). El articulo reporta
que durante estos afios la Conamed recibi6 18,443 quejas, de las cua-
les, la mas alta concentracion (15%) corresponde a la especialidad de
ginecologia y obstetricia. El articulo, asimismo, consigna la extrafieza
de los autores respecto del hecho de que sélo 5% de las quejas proviene
de usuarios de la Secretaria de Salud, siendo que esta institucion atiende
a un tercio de la poblacion general, la de mas bajos recursos de este pais.
Para explicar esta “baja demanda” de quejas de la poblacién que acude
a los centros de salud de esta institucion, los autores hacen referen-
cia vagamente a “factores de tipo sociocultural ya analizados en México”
(p. 124, cursivas nuestras). Para sustentar esta ultima afirmacion, los
autores refieren a otro trabajo donde se afirma que el escaso numero
de quejas de la poblacion puede deberse a “la pobre cultura de la po-
blacién para enfrentar a quienes tradicionalmente han sido figuras de
poder, los médicos” (Valdés, Molina y Solis, 2001, p. 453).

Tenemos asi, expresado con suprema claridad en un parrafo, todo un
punto de vista, cuyo contenido esta directamente vinculado a la posicion
que ocupan sus autores dentro de esa estructura de poder que llamamos

campo médico, que a la vez constituye la arena donde debemos buscar
6 Un rastreo por internet en tres periodicos nacionales (E! Universal, Milenio y La
Jornada) nos 1levo a identificar 115 notas periodisticas sobre este tipo de abusos,
entre 2000 y 2010.
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la génesis tanto de tales abusos como de las condiciones que inhiben la
voluntad de la poblacion para denunciarlos. En otras palabras, construi-
das adecuadamente como objeto socioldgico, es posible estudiar y ex-
plicar bajo una misma matriz conceptual tanto las diversas formas de
abuso y maltrato que los prestadores de servicios de salud ejercen sobre
las usuarias, la reducida proporcién de quejas efectivamente presentadas
por ellas, asi como la explicacion que de unas y otras dan los académicos
del campo médico.” En efecto, la investigacion sanitaria (por desgracia,
con frecuencia alejada de las herramientas tedrico-conceptuales de las
ciencias sociales), como la citada con anterioridad, se limita a constatar
las estadisticas que dan cuenta de la existencia de un grave problema mé-
dico-social y de derechos, pero no logra sino quedarse a la orilla de una
intuicién mas bien vaga y desinformada que anticipa la importancia de
los llamados “factores socioculturales”. Es un recurso comun, en inves-
tigaciones de ese tipo, atribuir a “razones culturales” lo que no se puede
explicar dentro del estrecho enfoque técnico adoptado. Y por ello mismo,
escapa a la posibilidad de sus autores cuestionar si realmente es un pro-
blema de “pobreza de cultura” lo que explica que la poblacion maltratada
no denuncie estos agravios, e imaginar hipotesis alternas que los lleven a
des-cubrir las estructuras de dominacién que subyacen a la practica mé-
dica y que explican tanto la conducta del personal de salud como de las

usuarias de los servicios, asi como la de ellos mismos en tanto autores.

7 Gramsci (1975) formul6 el concepto de “intelectuales organicos” para referirse a
aquellos académicos, investigadores e intelectuales propiamente dichos que, aun
creyéndose plenamente autdbnomos, cumplen una funciéon adecuada a los fines de
perpetuacion del campo de poder al que pertenecen, por cuanto estan estructu-
ralmente vinculados a él. Este seria exactamente el caso, en relacion con autores
como los sefialados previamente.
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Préacticamente en la totalidad de los estudios citados se describe el
problema de la violacién de derechos de las mujeres en el espacio de
la salud como una cuestion atribuible a las dificiles condiciones de tra-
bajo del personal que labora en las instituciones (caracterizadas por un
muy elevado niimero de pacientes que deben atender en pocas horas),
0 como un problema de falta de formacion ética del personal médico.
De igual manera, en la mayor parte de ellos se tiende a postular que la
cuestion estriba en “humanizar” a los médicos y la atencion que brindan
(Garcia, Guillén y Acevedo, 2010; Haque y Waytz, 2012; Lammers y
Stapel, 2011), o en atender la “crisis de valores que enfrenta la medi-
cina actual” (Collado, 2010), o bien, en “suprimir las condiciones que
toleran y justifican el maltrato a las mujeres”, pero sin identificar di-
chas condiciones ni sugerir una posible via para ello (Villanueva-Egan,
2010). Es decir, a juzgar por las descripciones que se ofrecen del proble-
ma, asi como por las alternativas de solucion que se sugieren en la ma-
yoria de los estudios, la cuestidon de la violacion de los derechos de las
mujeres durante la atencion del parto es concebida como un problema
ético o psicoldgico de los profesionales; es decir, se le concibe como un
problema basicamente individual (de algunos médicos con problemas
de formacion), o cuando mucho como un problema atribuible a la ne-
cesidad de reorganizacion de los servicios, pero no como un problema
sociologico del sistema de salud y sus principales actores.

So6lo unos cuantos estudios han tratado de enfocar socioldgicamen-
te el problema. Algunos autores han orientado la cuestion bajo un en-
foque feminista, en el que la medicina moderna es caracterizada como
una institucion patriarcal que reproduce y naturaliza la dominacién so-
bre las mujeres por la via de la medicalizacion de sus cuerpos (Camaca-

ro, 2009; Villegas, 2009); en otros casos, se postula que la violencia que
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sufren las mujeres en los servicios de salud es producto de la intersec-
cion de la violencia estructural de género y la violencia institucional en
salud (Magnone, 2011). En esta linea, destaca la contribucion de Cas-
tro-Vasquez (2008), quien realizd una investigacion socioldgica sobre
la calidad de la atencién en el marco de los derechos y la ciudadania en
salud, para el caso de las mujeres diagnosticadas con cancer de mama,;
y en otros mas, con buena intuicidén socioldgica (pero aun a la espera
de los conceptos mas adecuados), se sefiala la necesidad de “rastrear
en las mentalidades de obstetras, residentes y pasantes, lo subjetivo/
subyacente sobre la mujer y su salud sexual y reproductiva, construido
a través de la praxis obstétrica” (Camacaro, 2010, p. 38).

Pero lo que ha faltado hasta ahora es construir y explorar el proble-
ma en clave sociolégica.® Ese es el objetivo de este libro. Presentamos
aqui los principales resultados que hemos alcanzado en la construccion
socioldgica de la violacion de los derechos de las mujeres en los servicios
de salud. Esta perspectiva nos permite rastrear en el encuentro entre la
estructura del campo médico y el habitus de los profesionales de la salud,
el origen social del autoritarismo que lleva a los prestadores de servicios
de salud a violar los derechos de las mujeres, particularmente en los
servicios de salud reproductiva.

El primer paso en nuestra indagacion debe ser la definicion del obje-
to que nos proponemos estudiar. Nos interesa indagar socioldgicamen-
te la practica médica autoritaria en los servicios de salud reproductiva

en México. Sin embargo, el concepto de “practica médica autoritaria”

8 Consejo y Viesca (2008) reflexionan sobre la importancia de usar conceptos socio-
16gicos para mirar la vinculacion entre la formacion de los médicos y su actuaciéon
profesional, pero su trabajo carece de la prueba empirica indispensable en toda
investigacion socioldgica.
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resulta un tanto abstracto, por lo que se requiere buscar su operaciona-
lizacion mediante indicadores especificos. En este sentido, la nocion de
violencia obstétrica, recientemente importada desde el campo juridico
a los incipientes estudios en esta materia en ciencias sociales, puede
tener un valor heuristico para nuestros fines. Arguedas la define como
el “conjunto de practicas que degrada, intimida y oprime a las mujeres
y alas nifias en el ambito de la atencién en salud reproductiva y, de ma-
nera mucho mas intensa, en el periodo del embarazo, parto y posparto”
(Arguedas, 2014, p. 157). Desde la perspectiva de género que suscribi-
mos en este libro, la violencia obstétrica debe ser entendida como una
expresion del poder obstétrico, que a la vez constituye una forma de
poder disciplinario (en términos de Foucault, como veremos con mas
detalle en el capitulo siguiente), “que produce cuerpos sexuales y doci-
les” (Arguedas, 2014, p. 157).

La definiciéon que acabamos de mencionar se asemeja, pero no es
igual, a la contenida en las leyes. En efecto, en el Articulo 7 de la Ley de
Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia para el estado de
Veracruz, se reconoce como uno de los tipos de violencia a la violencia

obstétrica, y se la define como la:

apropiacion del cuerpo y procesos reproductivos de las mujeres por perso-
nal de salud, que se expresa en un trato deshumanizador, en un abuso de
medicalizacion y patologizacion de los procesos naturales, trayendo con-
sigo pérdida de autonomia y capacidad de decidir libremente sobre sus
cuerpos y sexualidad; se consideran como tal, omitir la atencién oportuna
y eficaz de las emergencias obstétricas, obligar a la mujer a parir en posi-
cién supina y con las piernas levantadas, existiendo los medios necesarios

para la realizacion del parto vertical, obstaculizar el apego precoz del nifio
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o nifia con su madre sin causa médica justificada, negandole la posibilidad
de cargarlo y amamantarlo inmediatamente después de nacer, alterar el
proceso natural del parto de bajo riesgo, mediante el uso de técnicas de
aceleracion, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso e informado
de la mujer y practicar el parto por via de cesarea, existiendo condiciones
para el parto natural, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso e

informado de la mujer (Secretaria de Gobierno de Veracruz, 2008, p. 4).°

Y por otra parte, el Articulo 363 del Cédigo Penal del mismo esta-

do contempla una extensa y mas detallada definicion de este delito.!”

La “violencia obstétrica se tipifico por primera vez en Venezuela, en 2007 (Pe-
rez D’Gregorio, 2010). Al momento de publicar este libro, varios estados de la
Republica mexicana también la han incluido en sus leyes: Veracruz (2008), Chia-
pas (2009), Guanajuato (2010), Durango (2011), Oaxaca (2011) y Puebla (2012)
(GIRE, 2013). Sélo Veracruz contempla esta figura en su Codigo Penal, en tanto
que en los demas estados se encuentra solo en sus respectivas leyes de acceso de
las mujeres a una vida libre de violencia, o sus equivalentes.

Veracruz es el inico estado de la Republica mexicana que contempla a la violencia
obstétrica como un delito. Ahi se define asi: “Articulo 363.- comete este delito el
personal de salud que: i. no atienda o no brinde atencién oportuna y eficaz a las
mujeres en el embarazo, parto, puerperio o en emergencias obstétricas; ii. altere
el proceso natural del parto de bajo riesgo, mediante el uso de técnicas de acelera-
cion, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso e informado de la mujer;
iii. no obstante existir condiciones para el parto natural, practique el parto por
via de cesarea, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso e informado de
la mujer; iv. acose o presione psicologica u ofensivamente a una parturienta, con
el fin de inhibir la libre decisién de su maternidad; v. sin causa médica justifica-
da, obstaculice el apego del nifio o la nifia con su madre, mediante la negacion
a ésta de la posibilidad de cargarle o de amamantarle inmediatamente después
de nacer; y vi. aun cuando existan los medios necesarios para la realizacién del
parto vertical, obligue a la mujer a parir acostada sobre su columna y con las pier-
nas levantadas o en forma distinta a la que sea propia de sus usos, costumbres y
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Si bien las definiciones legales son un referente 1til por cuanto, como
en este caso, abundan en indicadores especificos, a los efectos de nues-
tro estudio debemos cuidarnos de importar acriticamente definiciones
de otros campos, ya que su construccion obedece a una logica por com-
pleto diferente de la que prevalece en la investigacion social.

Para lograr nuestro cometido de construir sociologicamente nues-
tro objeto, hemos explorado qué esquemas de percepcion y apreciacién po-
nen en juego los prestadores de servicios de salud en sus encuentros con
las usuarias y con los diferentes actores sociales de la red institucional
de servicios (pasantes, médicos de primer y segundo niveles; médicos
generales y médicos especialistas; enfermeras, trabajadoras sociales,
entre otros); qué patrones de interaccion, y qué estrategias de comunica-
cion y sometimiento se activan en ese nivel micro de realidad; qué /6gi-
cas-prdcticas funcionan en la cotidianidad de los servicios que, al mismo
tiempo que pueden pasar casi inadvertidas (debido a su caracter rutina-
ri0), desempefian un papel central en la generacidén de las condiciones
de posibilidad que desembocan en ese fendmeno social que llamamos
violacion de derechos reproductivos en el espacio de los servicios de salud. Y
de igual manera, hemos explorado la experiencia subjetiva de mujeres
que presentaban un aborto en curso y que fueron atendidas en el area

de urgencias hospitalarias, asi como la atencion recibida (o negociada,

tradiciones obstétricas. A quien realice las conductas sefialadas en las fracciones i,
dias de salario; y quien incurra en los supuestos descritos en las fracciones iv y v
sera sancionado con prision de seis meses a tres aflos y multa de hasta doscientos
dias de salario. Si el sujeto activo del delito fuere servidor publico, ademas de las
penas sefialadas se le impondra destitucion e inhabilitacion, hasta por dos afios,
para ejercer otro empleo, cargo o comision publicos” (Congreso del Estado de
Veracruz, 2010).



28 Sociologia de la practica médica autoritaria

como veremos) en el hospital, en un contexto donde el aborto es ilegal
y se encuentra altamente estigmatizado.

La hipotesis mas general es que la violacion de derechos reproduc-
tivos, bien durante la atencion del parto, bien en el marco de los servi-
cios de salud reproductiva en general (con el concomitante problema
de “calidad de la atencién” que se le asocia, pero que no es lo mismo)
es fundamentalmente un efecto de la estructura de poder del campo mé-
dico y de la ldgica-prdctica que caracteriza el habitus de los prestadores
de servicios, asi como de la manera en que dicho habitus profesional
se articula con el Zabitus de las usuarias. La cuestion, desde luego, es
dilucidar sistematicamente el vinculo entre este campo y estos Aabitus.

Por la complejidad del objeto de estudio, ésta es una investigacion
basada en el paradigma indiciario, en cuyo impulso la propia medicina
ha ejercido un papel central (Ginzburg, 2008). En efecto, esta discipli-
na ha desarrollado la mirada clinica, que puede observar sintomas y
signos y descubrir tras ellos la existencia de fendmenos ocultos pero
reales: la enfermedad. Una logica similar asiste a la investigacion so-
cioldgica cuando tratamos con un fendmeno —el Aabitus médico— que
no posee propiedades tangibles, pero cuya existencia se puede detectar
mediante procedimientos de observacion y entrevista especificos, a tra-
vés de indicios como los que mostraremos a lo largo de este libro.

A partir de la orientacion conceptual previamente esbozada, hemos
investigado el problema del origen social de la violacion de los derechos
de las mujeres en los servicios de salud desde 1998 cuando, con el apo-
yo de la Fundacion MacArthur, iniciamos nuestras observaciones en
salas de labor y parto, y comenzamos a realizar entrevistas en profun-
didad a médicos ginecobstetras. A lo largo de estos anos, y con el apoyo
también de la Fundacién MacArthur, del Consejo Nacional de Ciencia
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y Tecnologia (Conacyt),'! del Programa Interdisciplinario de Estudios

de la Muyjer (piEM) de El Colegio de México, de la Organizacién Pana-

mericana de la Salud (0Ops), y de la Carnagie Foundation, esta vigorosa y

sostenida linea de investigacion sobre violencia obstétrica ha incluido:!?

a)

b)

Un total de 256 horas de observacion directa en las salas de labor
y parto en varios hospitales publicos de México, tanto de la Secre-
taria de Salud (ssA) como del Instituto Mexicano del Seguro Social
(1Mss), realizadas a lo largo de tres meses. Para ello, se capacitod
a tres estudiantes de antropologia como observadoras, que debian
registrar manualmente y con el mayor detalle posible las interaccio-
nes que observaban y los dialogos que escuchaban. Se observo un
total aproximado de 130 partos y cesareas.

34 entrevistas a mujeres que ingresaban por complicaciones de un
aborto a la sala de emergencias de un hospital publico del estado de
Morelos. El objetivo era reconstruir el proceso material y subjetivo
seguido por las mujeres durante el desarrollo del aborto, previo a su
ingreso al hospital y durante su estancia hospitalaria, asi como ana-
lizar su interpretacion de su propia experiencia y de su interaccion
con el personal de salud.

Entrevistas en profundidad a 31 médicos varones vinculados con la
atencion de procesos reproductivos, mediante las cuales se indago
en torno de sus percepciones y practicas respecto del aborto y de
las mujeres que demandan atencion en los servicios de salud por

complicaciones de un aborto.

Proyectos numero 41057-S y 83466-S.
En todos los casos se obtuvo la aprobacion de los Comités de Etica de las institu-
ciones participantes.
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Un total de 14 grupos focales con estudiantes de medicina, inter-
nos, residentes!? y gineco-obstetras, en cuatro estados de México,
practicamente la totalidad de ellos formados en universidades pu-
blicas. La finalidad era recoger sus propios testimonios acerca de la
agenda no formal que constituye su formacién como médicos, y de
las practicas cotidianas que, en el aula o en el hospital, estructuran
su accion profesional.

Una revision exhaustiva de las mas de 170 recomendaciones (ge-
nerales y particulares) de la Comisién Nacional de los Derechos
Humanos (CNDH) y de las comisiones estatales de Derechos Huma-
nos (CEDH) a las instituciones de salud, del afio 1990 a la fecha, en
virtud de quejas por abuso y violaciones de derechos presentadas
por las y los usuarios de dichos servicios.

Un seguimiento de las notas de prensa sobre estas materias apa-
recidas en los periddicos EI Universal, La Jornada y Milenio Diario
a partir del afio 2000, asi como una revision de las estadisticas de
la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (Conamed), y de las
conciliaciones formuladas por esta institucion a las que nos ha sido
posible acceder via internet.

Para lograr una construccion gradual y sistematica de nuestro objeto

de estudio, dividimos este libro en seis capitulos. En el primero de ellos

expondremos los conceptos nodales que le dan soporte a toda esta in-

vestigacion: derechos reproductivos y derechos en salud, campo médico

Los médicos residentes son los que estan haciendo una especialidad médica en
un hospital de ensefianza. Se jerarquizan en funcién de los afios que llevan en la
residencia. E1 R1 es el recién ingresado y el de menor rango, el R2 lleva dos afios,
el R3 y el R4 usualmente estan por terminar y tienen mayor rango.
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y habitus médico. Y mostraremos ahi como el Zabitus médico se gesta
desde los afios de formacion en las escuelas y facultades de medicina,
sobre todo a partir del curriculum oculto, habitus que después serd una de
las claves del autoritarismo al que estos profesionales propenden duran-
te su practica profesional. En el capitulo II analizaremos las evidencias
recogidas en salas de labor y parto de hospitales publicos que revelan
justamente la predisposicion que muestran, o el alto riesgo que corren
los médicos (de ambos sexos, como veremos) de violar los derechos de
las mujeres mientras las asisten durante su trabajo de parto. Diferencia-
remos ahi entre “mecanismos” y “patrones de interaccién” para cla-
sificar mejor, desde una perspectiva sociologica, lo que la observacion
participante en los hospitales reveld sobre la dinamica de la violacion
de los derechos de las mujeres en esos espacios. El capitulo III muestra
un analisis detallado de las luchas clasificatorias que se desarrollan en
el area de urgencias de un hospital publico, a donde llegan mujeres con
un aborto en curso. Como veremos, la clasificacion de cada caso de
aborto en “espontaneo” o “inducido” es un acto mucho mas basado en
variables sociologicas que en datos clinicos, y con consecuencias, segun
sea el diagnostico final, sobre la calidad de la atencion que se brinda a
las mujeres. El capitulo IV es complementario del anterior: ahi analiza-
remos las estrategias de manejo y de presentacion de si mismas a las que
recurren las mujeres que llegan al area de urgencias con un aborto en
curso. Esta actuacion estratégica de las mujeres se despliega con el fin
de evitar ser clasificadas como mujeres que provocaron el aborto dado
que ello se traduce en consecuencias negativas para ellas en un contexto
represivo, como era el caso donde hicimos nuestra investigacion. En el
capitulo V analizaremos los criterios que los médicos utilizan para brin-

dar consejeria de planificacion familiar tanto a las mujeres como a los
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hombres. Como se vera, en su actuacion profesional en torno de la anti-
concepcion, los médicos dan por sentada la desigualdad de género para
valorar cada caso que se les presenta, y al mismo tiempo contribuyen a
su reproduccion mediante las prescripciones que brindan a quienes les
consultan. Por ultimo, el capitulo VI presenta un analisis de una serie
de recomendaciones formuladas por la Comisién Nacional de los Dere-
chos Humanos o por las respectivas comisiones estatales en la materia,
en relacion con quejas recibidas en el rubro de violacion de derechos en
el espacio de la salud reproductiva. Veremos que también ahi, tanto en
los elementos que integran la queja propiamente dicha como en la de-
fensa que esgrimen las instituciones de salud, es posible apreciar el zabi-
tus médico autoritario y mostraremos como incluso el lenguaje de estas
instituciones esta colonizado por la manera médica de ver las cosas.

Al final del libro se incluye un anexo metodoldgico en el que brin-
damos detalles acerca de los proyectos de investigacion que, a lo largo
de estos afios, nos permitieron recabar y sistematizar las evidencias que
aqui presentamos, en particular las guias de entrevista y observacion
que utilizamos.

Por ultimo, los resultados de estas investigaciones se han hecho del
conocimiento publico en diversos eventos, a veces de corte académico, a
veces de corte masivo y con gran cobertura mediatica, como la presen-
tacion, en septiembre de 2003, del libro Género y Politica en Salud (Lopez,
Rico, Langer y Espinoza, 2003), que encabezd el propio Secretario de
Salud de entonces, el Dr. Julio Frenk Mora, y uno de cuyos capitulos
esta dedicado a este problema. O bien, presentaciones en congresos na-
cionales, o la mesa sobre el conflicto de los profesionales de la salud con
los derechos reproductivos que organizaron los autores en el marco del

XXVIII Congreso Internacional de la Asociacion Latinoamericana de Estudios
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Latinoamericanos, celebrada en junio de 2009 en Rio de Janeiro; o bien,
en las conferencias que dictaron el autor (Castro) bajo el titulo de “Vio-
lencia obstétrica como violencia de género”, en la III Conferencia Mun-
dial sobre Humanizacion del Parto y el Nacimiento celebrada en Brasilia, en
noviembre de 2010, o la autora (Erviti), bajo el titulo “Formas diferen-
ciadas de afectacidn a las mujeres de la criminalizacion a los derechos se-
xuales y reproductivos” en el III Congreso Latinoamericano Juridico sobre De-
rechos Reproductivos en Cuernavaca, en octubre de 2013. Todo ello, amén
de las multiples presentaciones de los avances del proyecto realizadas
en la Academia Nacional de Medicina, en diferentes universidades pu-
blicas y en diversas entidades federativas, como Campeche, Chiapas, el
Distrito Federal, Morelos y Yucatan. En la mayoria de los casos hemos
encontrado una gran receptividad a nuestros hallazgos por parte de las
y los profesionales de la salud. Estamos convencidos de que ello se
debe a que se trata de resultados que tanto médicos como enfermeras
y trabajadoras sociales re-conocen, en ambos sentidos de la palabra: en
tanto que identifican un conocimiento que poseen por experiencia, y en
tanto que admiten que, por desgracia, muchas veces las cosas son asi,
como se describen en este libro. En esa toma de conciencia, en ese acto
de reconocimiento en su doble acepcion, radica uno de los fundamentos
para la transformacion efectiva de las condiciones que posibilitan la
violacidn de los derechos de las mujeres en los servicios de salud. El
otro estriba en la ciudadanizacién de la salud, esto es, en la subjetiva-
cion (apropiacion, ejercicio y defensa) de los derechos, por parte de las
mujeres que acuden a los servicios de salud, y en la necesaria creacion

de las condiciones materiales para que ello sea posible.
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Elementos para construir el campo
y el habitus médico

Introduccion

Para des-cubrir problemas ahi donde una mirada desprevenida cree ob-
servar la realidad como inmediatamente dada a nuestra percepcién y
como si se nos mostrara en toda su “transparencia”, la sociologia debe
explorar criticamente lo que de entrada se nos ofrece como simple y ca-
rente de complicaciones. Ello nos permite advertir la existencia de pro-
fundas estructuras sociales subyacentes a los objetos de nuestro interés,
que los constituyen, determinan y reproducen. Sin embargo, cuando
se trata de estudiar sociologicamente los aspectos problematicos de la
vida, esto es, cuando se trata de desencantar el mundo y de mostrar los
mecanismos sociales ocultos que explican su origen y funcionamiento,
es comun enfrentar resistencias socialmente construidas frente a estos
esfuerzos de conocimiento, que se manifiestan bajo diversas formas de
deslegitimacion del saber cientifico, bien por la via de la reduccién a
lo trivial de cualquier esfuerzo en ese orden, o bien, por la via de la
exclusion del objeto de interés fuera del campo de estudio a través de su
clasificacion en el terreno de lo impensable 0 como competencia de otras

disciplinas diferentes a la sociologia.

35



36 Sociologia de la practica médica autoritaria

Tal es el caso del problema de la violacién de derechos de las muje-
res en los servicios de salud, y que el campo médico tiende a reducir a
un mero problema de calidad de la atencion y de condiciones de trabajo.
A primera vista, se trata de un asunto que compete al orden médico y
que se refiere, sobre todo, a una cuestion de monitoreo de sus practi-
cas y a la identificacion de aquellos aspectos nodales donde es posible
mejorar el servicio. ;No habia ya dicho lo esencial al respecto Avedis
Donabedian, al proponer un modelo que diferencia estructura, proceso 'y
resultado? ;INo es entonces cuestion solo de desarrollar los indicadores
pertinentes para cada uno de estos tres aspectos, y de implementar las
mediciones que permitan identificar los puntos criticos de un sistema
que, en principio, si cuenta con recursos suficientes y con el saber técni-
co adecuado, deberia brindar resultados de excelencia? ;No lo presupu-
so asi la propia Secretaria de Salud en los afios 2001-2006, al impulsar
la Cruzada Nacional por la Calidad, basada en unos cuantos indica-
dores numéricos que daban cuenta de los tiempos de espera, del trato
digno, de la satisfaccion de los usuarios? ;No es cuestion, nada mas,
de desahogar los servicios de salud de manera que los médicos puedan
trabajar en condiciones de menor saturacion laboral, como lo presupo-
nen muchos profesionales que esgrimen este argumento como primera
linea de defensa para explicar (o justificar) las evidencias de la practica
meédica autoritaria?

Tal visién corresponde a la mirada que deriva de la estructura de
poder vigente dentro del campo médico. Se trata de una perspectiva
que reduce el problema del autoritarismo médico y de la violacién de
derechos de las mujeres a un problema de calidad, y éste a cuestiones
meramente gerenciales y de administracion de los servicios de salud, y

que se ajusta a esa delimitacion que la propia profesion médica hace del
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campo de su competencia: esencialmente lo que se transmite con esta
perspectiva es la nocion de que los problemas de calidad de la atencion
son un asunto del que también los propios médicos pueden y deben
hacerse cargo, en tanto que detentan el saber exclusivo y altamente ca-
lificado —al que se accede so6lo mediante un largo periodo de capa-
citacion y entrenamiento— que asi se los permite. La composicidén y
funcionamiento de la Comisién Nacional de Arbitraje Médico y de las
comisiones equivalentes a nivel estatal, asi como de los comités médi-
cos al interior de los hospitales, asi lo demuestra. Lo mismo cabe decir
de la instauracion de diversos “comités de aval ciudadano”, en realidad
controlados por el aparato médico.

Lejos de esa posicidn, sostenemos que la via adecuada para hacer
materia de estudio sociologico el maltrato a las mujeres en los servicios
de salud reproductiva y los atropellos que ellas con frecuencia sufren en
ese espacio, consiste en problematizar el objeto desde la perspectiva de
los derechos en salud. Al hacerlo asi, se introduce en escena a las usua-
rias de los servicios en tanto ciudadanas, y se deja de lado la perspectiva
médica que, al construirlas como pacientes, histéricamente las ha ubica-
do en la parte mas baja de un sistema jerarquizado dentro del cual han
sido clasificadas ante todo como recipiendarias pasivas de los servicios,
de las que se espera ante todo su colaboracién y su acatamiento a las
ordenes médicas. Ver las cosas desde la perspectiva de los derechos im-
plica abrir la ruta para mirar a los prestadores de servicios no nada mas
como profesionales que, en la medida de sus posibilidades, cumplen con
un determinado estandar de calidad, sino también como agentes socia-
les comprometidos activamente (si bien, casi nunca de manera conscien-
te) en el sostenimiento del orden médico, el cual, a la vez, desempefa un

papel fundamental en la construccion y reproduccion de un orden social
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que es percibido como “natural”. Dicho orden se estructura sobre la base
de un conjunto de practicas de poder que victimiza en primer lugar a los
propios médicos —como veremos, los afios de formacion, el internado,
la residencia médica, son prueba de ello— y que apuntan exactamente en

sentido opuesto a lo que implica la nocién de derechos.

Derechos reproductivos y derechos en salud

A partir de la Conferencia Mundial sobre Poblacion y Desarrollo celebrada
en El Cairo en 1994, la comunidad de naciones adopt6 una definicion
de salud reproductiva que permite dejar atras la vision fragmentada que
por muchos afios prevalecio en relacidon con los diversos aspectos de la
reproduccion. El gran avance de este nuevo concepto radica simulta-
neamente en la vision integradora que formula de los diversos aspectos
relacionados con la sexualidad y la reproduccién, y en la conceptua-
lizacion que ofrece de estas materias dentro del marco de los derechos
humanos. Asi, el concepto de salud reproductiva incluye el derecho a la
salud sexual, que al mismo tiempo incluye el derecho al acceso a una
vida sexual satisfactoria, segura y sin riesgos. Incluye también el dere-
cho al acceso informado sobre la variedad de métodos anticonceptivos
disponibles, asi como a la libre eleccion y uso de ellos; e incluye el
derecho de las mujeres a acceder a servicios de salud adecuados que propi-
cien una atencién digna y de calidad durante el embarazo, el parto y
el puerperio, sin riesgos, y que garanticen las mejores condiciones para
tener hijos sanos (Cook, Dickens y Fathalla, 2003).

Desde la perspectiva de los derechos humanos, la aplicacion operativa

de la definicion de salud reproductiva exige cambios en la concepcion y
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planeacion de los servicios de salud, en la promocion de modos de vida
sanos y en las respuestas a las exigencias para mejorarla (Langer, 1999).
Ademas, requiere que los servicios de salud consideren la calidad de la
atencion que prestan como uno de los elementos principales, asi como
la adopcion de un enfoque integral en la prestacion de los servicios de
salud reproductiva (ops, 1998). Pero sobre todo, requiere de investiga-
cién que permita conocer cuales son las condiciones materiales, socia-
les y culturales que determinan la prdctica profesional de los prestadores
de servicios en materias como la sexualidad, la salud y los derechos
reproductivos, la maternidad y el proceso obstétrico, particularmente
en condiciones criticas como las urgencias obstétricas. Sostenemos que
un conocimiento de esta naturaleza es indispensable para identificar
mejor los principales determinantes del maltrato y de la violacién de
derechos de las mujeres que se registran en este contexto, asi como las
condiciones que obstaculizan el pleno desarrollo de la agenda de la
salud reproductiva en el espacio de la salud.

El concepto de ciudadania puede ser util para realizar investigacion
sociolégica en torno de derechos en salud. Se refiere a la condicién de
los individuos que, en razon de su pertenencia a una comunidad politica
determinada, poseen ciertos derechos que deben y/o pueden ejercer, y
ciertas obligaciones que deben cumplir, con la finalidad de garantizar la
plena realizacion de sus capacidades individuales y las de la comunidad a
la que pertenecen (Hindes, 2002). El concepto deriva de Marshall (1950),
que propuso distinguir tres dimensiones: la civil, la politica y la social.
Esta ultima es la que incluye, entre otros, el derecho a acceder a los servi-

cios de salud y de ser atendido en ellos con plena autonomia y dignidad.'*

14 Siguiendo la tipologia de Turner (1990), cabria diferenciar dos tipos de ciudada-

nia, segun su origen: la pasiva, que es basicamente otorgada por el Estado, esto es,
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La investigacion sobre ciudadania debe diferenciar entre las cues-
tiones normativas (esto es, lo gque deben ser los ciudadanos, lo que se
postula desde los documentos oficiales y regulatorios) y las descriptivas
(esto es, lo que en realidad son a partir de las condiciones materiales que
enmarcan su existencia). Debe también distinguir las variaciones en
la apropiacion subjetiva de los derechos y de la posibilidad de hacerlos va-
ler, pues tales diferencias se anclan en las desigualdades de género, de
clase y de etnia, por mencionar solo algunas (Stasiulis y Bakan, 1997,
Harrison, 1991).

No escapa a nuestra atencion el importante debate que ha seguido
a partir de la formulacién de Marshall, y la muy probable refutacion de
su concepto de ciudadania, por cuanto no diferencia lo que Ferrajoli
(2009) denomina “derechos fundamentales”, que se poseen por el s6lo
hecho de ser personas. Sin embargo, a los efectos de esta investigacion,
que busca dilucidar mecanismos profundos de dominacion en el es-
pacio de las instituciones de la salud, mantendremos con cautela el
concepto para referirnos a la capacidad de subjetivar los derechos que
garantiza a cada individuo el orden normativo vigente, de ejercerlos
y, en su caso, de defenderlos y exigirlos. En el caso de los prestadores
de servicios de salud (médicos, enfermeras, trabajadoras sociales, entre
otros), los derechos y las condiciones laborales constituyen un punto
medular de su practica. En el caso de las usuarias, la ciudadania repro-
ductiva se refiere a la capacidad de las mujeres de apropiarse, ejercer y
defender sus derechos en materia de salud sexual y reproductiva. Entre

ellos se incluye su capacidad de reclamar una atencion médica libre de

que va de arriba (los poderes del Estado) hacia abajo (los integrantes de la socie-
dad); y la activa, que es basicamente conquistada por los individuos, esto es, que va
de abajo hacia arriba.
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autoritarismos y atropellos, por parte de los servicios de salud, especial-
mente en los casos de embarazos de alto riesgo.

En paises como México, de mas esta insistir, amplias capas de la
poblacion permanecen alejadas de un auténtico desarrollo de la ciu-
dadania en tanto condicidn subjetiva, personal, esto es, en tanto ca-
pacidad efectiva de apropiacion, ejercicio y defensa de los derechos.!
Al mismo tiempo, sin embargo, los documentos de la Organizacion
Mundial de la Salud que postulan a la salud reproductiva como un de-
recho implican un tipo de ciudadania universal y homogénea. Si bien se
reconoce la existencia de paises con muy diversos grados de desarrollo
economico y social, la apuesta en estos documentos es incentivar al
conjunto de las naciones a avanzar hacia un estandar universal de de-
rechos (oms, 2002). Existen numerosas recomendaciones acerca de las
leyes que deben impulsarse y la normatividad que debe adoptarse para
avanzar hacia esa meta.

Al lado de estos principios, que paises como México han suscrito,
tenemos una realidad como la descrita en la introduccion, caracteriza-
da por un elevado nimero de violaciones de derechos de las mujeres
en los servicios de salud. No existen aun investigaciones que indaguen

sobre las condiciones de posibilidad del autoritarismo médico. Una muy

Las teorias de Marshall, Harrison, Turner y otros suponen un ciudadano uni-
versal, indiferenciado por género, que en realidad no existe. Las mujeres han
sido excluidas de los procesos de ciudadanizacion, y ahi donde han alcanzado
un estatus solido de ciudadanas lo han hecho mas tarde que los hombres y s6lo
después de largas luchas politicas (movimiento de mujeres). El acceso a la ciuda-
dania es un proceso altamente estructurado por género y etnicidad, ademas de
clase social. Por tanto, el desarrollo de la ciudadania social implica una honda
transformacion tanto de las relaciones de género como de las relaciones de clase
y etnia (Walby, 1994).
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importante raiz de esta carencia es que el campo médico se ha apro-
piado de este problema y ha logrado imponer los términos en que se le
estudia predominantemente. Bien se trate de formas menores de maltra-
to, o bien se trate de claras violaciones de los derechos de las mujeres
en el espacio de la salud, estamos frente a lo que el discurso médico
hegemonico refiere como un problema de “calidad de la atencién”, en
una de sus variantes (Castro-Vazquez, 2004). Pero seria ingenuo, a los
efectos de esta investigacion, adoptar esa perspectiva gerencial e imagi-
nar que sus soluciones se refieren solamente a cuestiones técnicas y
de suficiencia de recursos. Por el contrario, la via adecuada para hacer
materia de estudio sociologico el maltrato a las mujeres en los servicios
de salud reproductiva y los atropellos que ellas sufren con frecuencia
en ese espacio, consiste en sustraerse de los esquemas de percepcion
y apreciacién dominantes en el campo médico, y adoptar los de una
sociologia critica que nos permita desencantar ese mundo y cuestionarlo

radicalmente.

Campo médico

Las principales instituciones de la modernidad cumplen primordial-
mente una funcion de control y vigilancia y, en el marco de relaciones
especificas de poder, producen discursos (éticos, cientificos, juridicos)
que dominan la vida social y la moldean. Las instituciones carcelarias,
psiquiatricas y médicas (Foucault, 1981, 1983), entre otras, se fincan en
la activa construccion de relaciones de poder que traducen fecnologias del
yo, es decir, formas de intervencion sobre el cuerpo y la mente de los in-

dividuos que redundan en patrones de aprendizaje y en el desarrollo de
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ciertas habilidades que se asocian, a la vez, con determinadas actitudes
(Foucault, 1995). Desde esta perspectiva, el poder no es so6lo, ni prin-
cipalmente, la fuerza represiva que emana del Estado y que le permite
a éste preservar el statu quo; sino que es ante todo una fuerza creativa
presente en todas las esferas de la vida social, mas alla de los aparatos
del Estado, que “produce cosas, induce placer, forma conocimiento,
produce discursos; y es preciso considerarlo como una red productiva
que atraviesa todo el cuerpo social mas que como una instancia negati-
va que tiene como funcion reprimir” (Foucault, 1979, p. 182).16

En otras palabras, al nivel de las interacciones micro-sociales es
posible rastrear relaciones de poder que resultan fundamentales por el
papel que ocupan en la produccidn y reproduccion de las relaciones de
dominacion. Goffman (1989) mostrd que la interaccion social constitu-
ye sujetos y que el “si mismo” o self de los individuos emerge de la inte-
raccion de unos con otros, y no es, como se podria suponer, el reflejo de

alguna esencia psicoldgica, asocial o ahistorica.!” La interaccion social,

“Entre cada punto del cuerpo social, entre un hombre y una mujer, en una familia,
entre un maestro y su alumno, entre el que sabe y el que no sabe, pasan relaciones
de poder que no son la proyeccion pura y simple del gran poder del soberano sobre
los individuos; son mas bien el suelo movedizo y concreto sobre el que ese poder se
incardina, las condiciones de posibilidad de su funcionamiento” (Foucault, 1979,
p. 157).

“Una escena correctamente montada y representada conduce al auditorio a atri-
buir un “si mismo” [self] al personaje representado, pero esta atribucion —este
“si mismo”— es un producto de la escena representada y no una causa de ella. Por
tanto, el “si mismo”, como personaje representado, no es algo organico que tenga
una ubicacidn especifica y cuyo destino fundamental sea nacer, madurar y morir;
es un efecto dramatico que surge difusamente en la escena representada, y el pro-
blema caracteristico, la preocupacion decisiva es saber si se le dara crédito o no”
(Goffman, 1989, p. 269, cursivas en el original): genial anticipacién que prefigura
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sus regularidades y sus rupturas, las complicidades con las que se rea-
liza, sus sobresaltos y sus traiciones, sigue patrones especificos discer-
nibles socioldgicamente, que varian en funcion de las caracteristicas de
las instituciones y de los contextos donde se lleva a cabo, asi como de
los fines que persiguen los actores. Estamos ante descubrimientos de
amplisimo alcance que permiten poner en contexto el caracter emer-
gente del “si mismo” en funcion de la interaccion social; y el caracter
emergente de esta ultima en funcién del contexto donde se presenta.
De tal manera que, pese a su aparente diametral oposiciéon, ambos au-
tores (Foucault y Goffman) y ambos enfoques, son complementarios
(Hacking, 2004).

Para establecer una adecuada vinculacion entre ellos, las categorias
de campo y habitus de Bourdieu (2000) son de extrema utilidad. En
términos socioldgicos, un campo “puede ser definido como una red o
una configuracion de relaciones objetivas entre posiciones” (Bourdieu
y Wacquant, 2005, p. 150). Tales posiciones pueden identificarse mate-
rialmente, asi como clasificarse en funcién de las relaciones que guardan
entre si (de dominacidén, subordinacion, homologia, por ejemplo). Al
mismo tiempo, es posible rastrear las determinaciones que las posicio-
nes imponen a los actores o agentes que forman dicho campo.

El campo médico abarca al conjunto de instituciones y actores de
la salud que, ubicados en diferentes posiciones, mantienen entre si re-
laciones de fuerza orientadas a conservar, adquirir o transformar esa
forma de capital especifico que consiste en la capacidad de imponer los

esquemas dominantes de definicidén, percepcion y apreciacion de las

la tesis de Bourdieu de que el principio de la accién estriba en la complicidad entre
dos estados de lo social: 1a historia hecha cuerpo y la historia hecha instituciones,
estructuras y mecanismos del campo (Bourdieu, 1999a).
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materias propias de la agenda sanitaria, asi como de la accion (politica,
comercial, cientifica, profesional) que deriva de ello. Asi entendido, el
campo médico esta formado por el conjunto de instituciones politicas
que regulan, mediante leyes y reglamentos, la cuestion sanitaria de la
sociedad; por las instituciones de salud y seguridad social que prestan
servicios directamente a la poblacidn; por las instituciones que forman
a los nuevos cuadros profesionales que eventualmente pasaran a formar
parte del campo; por los agentes que operan aquéllas y estas institu-
ciones, como los formuladores de politicas, los médicos, el personal
de enfermeria, el personal paramédico, asi como los profesores y estu-
diantes de todas estas especialidades; por los centros de investigacion
que generan el conocimiento legitimo y hegemonico (cientifico) del
campo; por los representantes de las medicinas subalternas (desde la
homeopatia hasta las diversas modalidades de medicina tradicional);
por las diversas industrias (de aparatos, farmacéutica, de seguros), y
finalmente por los y las usuarias y las y los clientes de toda la gama de
servicios existentes en el campo, actores con menos poder para influir
en la estructura del campo, pero no por ello exentos, como veremos en
otros capitulos, de cierto margen para actuar estratégicamente en fun-
cion de sus propios intereses.

El campo médico presenta una paradoja crucial: por una parte, las
instituciones publicas de salud son un espacio de ejercicio de la ciudadania,
en tanto que constituye un derecho social el acceso a ellas; pero por
otra parte, la participacion de las mujeres en estos espacios de salud
es problematica, pues en ellos funciona una estructura disciplinaria di-
sefiada para mejorar la eficiencia de la atencién que se brinda, y que
presupone la obediencia y la conformidad de las usuarias con los dictados

del poder médico. El funcionamiento de los hospitales y de los servicios
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de salud en general esta pensado bajo una logica médico-administrativa
altamente racional.'® Por ello, desde el ingreso a la institucion de una
mujer a punto de parir, o de una mujer que busca acceso a métodos
de anticoncepcion, se realizan una serie de practicas tendientes a ga-
rantizar la funcionalidad institucional. Dichas rutinas, sin embargo, no
siempre son percibidas por las mujeres como practicas concordantes
con las necesidades de atencion y seguridad que requieren (Stevenson,
2004; Campero, Diaz, Ortiz y otros, 1998; Galante, 1996). A los hospi-
tales publicos las mujeres acceden en su calidad de ciudadanas,' por-
que es su derecho. La atencion que ahi reciben, sin embargo, es vivida
en términos despersonalizantes, y la posibilidad de reclamar los pro-
pios derechos reproductivos (. e., trato de ciudadana, y no de paciente)
se ve reducida al minimo o eliminada.

Se trata entonces de dos ldgicas-prdcticas diferentes:*° la de las mujeres
en proceso de parto, o que buscan servicios de salud reproductiva, y la
de los prestadores de servicios de salud. Cada una de ellas se expresa

en prdcticas especificas cuya problematica coexistencia?! se sitda en el

No debemos confundir racional con razonable. Que la logica médico-administra-

tiva sea racional significa inicamente que sus procedimientos estan pensados con

miras a alcanzar un cierto tipo de eficiencia y eficacia, donde los medios son de
alguna manera coherentes con los fines.

19 Si bien no sabemos con qué grado de asuncion real de sus derechos acuden a los
servicios. También podria ocurrir que acudan a los servicios no porque sepan que
es su derecho, sino pensando que es una dadiva que les dispensa el Estado.

20 Bourdieu advierte sobre la necesidad de guardarse de buscar en las producciones

del habitus mas 16gica de la que hay en él: “la l6gica de la practica es ser logica

hasta el punto donde ser 16gico cesaria de ser practico” (Bourdieu, 1996, p. 86).

2l Ya sea que coincidan (como en el caso de pacientes que se someten plenamente al

personal de salud) o que colisionen (como en el caso de pacientes “dificiles” que

quieren ver sus opiniones tomadas en cuenta).
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origen de la produccion y reproduccion de muchas formas de maltra-
to y abuso que el campo médico suele etiquetar como problemas de ca-
lidad, pero que desde nuestra perspectiva denominamos violaciones de
derechos sexuales, reproductivos y de salud de las usuarias, producto de
una practica médica autoritaria. Lo que queremos decir es que la “mala
calidad” de la atencidn que el establishment médico ve en los casos de
abuso y maltrato, ciertamente puede estar vinculada de origen a defi-
ciencias en las competencias técnicas y a omisiones o errores de juicio
meédico, pero no se agota en ello.

En efecto, lo que esta en juego en el campo médico?? es el predomi-
nio de un grupo —la profesién médica— sobre el resto de las ocupacio-
nes paramédicas y los usuarios de servicios de salud. Un predominio
entendido como la capacidad de imponer y monopolizar los esquemas
“legitimos” de percepcion y apreciacion de la realidad dentro del ambi-
to de la salud y la enfermedad, asi como las reglas de operacion, acre-
ditacién y evaluacion de los diversos actores del campo. Hace varias
décadas Freidson demostr6 que el rasgo central de una profesion es su
autonomia, es decir, la capacidad de delimitar por si misma su propio
saber, asi como su ambito de intervencion (Freidson, 1982). Al poseer
el control sobre su propia materia de conocimiento?> —en permanente

expansion—, el campo médico ha dictado también los términos en que

22 Por definicidn, al trabajar con el concepto de campo debemos identificar qué esta

en juego en éste, y cuales son sus principales actores o contendientes.
23 Aunque no necesariamente tenga el control sobre sus condiciones de trabajo. A este
respecto, es muy ilustrativo el largo debate de las décadas pasadas y ésta, sostenido
por autores como Coburn, Johnson y el propio Freidson, entre otros muchos, sobre
la ruta que ha seguido la profesiéon médica, y el esfuerzo por dilucidar si lo que ha

enfrentado es ante todo un proceso de desprofesionalizacion o de proletarianizacion.
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cabe estudiar los problemas de la “calidad de la atencion”. Es decir, la
manera en que se ha definido el estudio de los problemas de calidad de
la atencion es un efecto directo de la estructura de poder y del funciona-
miento del campo médico. De ahi el silencio que se ha guardado desde
esta perspectiva sobre la cuestién de los derechos en salud y sobre la
violacion de éstos en las instituciones. Asi se explica que casi la totalidad
de la investigacidn sobre este problema sea de caracter médico-gerencial
o de salud publica; que se haya centrado ante todo en los aspectos me-
ramente interaccionales entre médicos y pacientes, en las cuestiones de
saturacion de los servicios y sobrecarga de trabajo del personal médico,
y en los problemas de abasto de recursos y de medicamentos; y que se
haya excluido de la mirada al menos cuatro cuestiones centrales desde la

perspectiva de la sociologia, estrechamente entrelazadas entre si:

a) la manera en que se forma a los médicos en las universidades y en
los hospitales de ensefianza,

b) la estructura rigidamente jerarquizada del campo médico,

¢) las condiciones de trabajo en las grandes instituciones de salud,
particularmente las condiciones de desgaste o burnout a que estd
sometido el personal médico, y

d) el impacto de estas cuestiones en el desarrollo del Aabitus médico.

Este conveniente silencio ha permitido reducir el problema de la
violacién de derechos en el espacio de la salud a un mero problema
de calidad de la atencion, por ende, monitoreable a través de indicadores
simples —de estructura, proceso y resultado, segun ensen6 Donabedian
(1988)— y con ‘“soluciones” basadas ante todo en la ética, la buena

voluntad y la cooperacién de los médicos; en el incremento de los
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recursos y, en todo caso, en la capacitacion para la amabilidad en el
trato con los usuarios (tal como se propuso la Cruzada por la Calidad,
impulsada por la Secretaria de Salud hace pocos afios). No sorprende,
por tanto, el reiterado fracaso de las multiples iniciativas y programas
de mejoramiento de la calidad, tal como se evidencia en las numerosas
demandas penales y quejas por mala practica médica, asi como en di-
versos estudios sobre esta materia.

Habitus médico

El campo médico produce (y es simultaneamente el producto de) una
serie de subjetividades, entre las que nos interesa destacar el habitus
médico. Este es el conjunto de predisposiciones generativas que resultan
de la in-corporacion (lo social hecho cuerpo, esto es, que teniendo una
génesis social y material especificas, han pasado a formar parte del pro-
pio cuerpo y de la subjetividad de los profesionales) de las estructuras
objetivas del campo médico. Tales predisposiciones las adquieren los
profesionales de este campo —en primer lugar los médicos— a través
de la formacion que reciben en la facultad de medicina y en los hospi-
tales de enseflanza. Al mismo tiempo, dichas predisposiciones se re-
crean cotidianamente a través de su practica profesional, y engendran
todas las conductas “razonables” y de “sentido comun” posibles en
tanto profesionales. La coincidencia entre el campo médico y el habitus
meédico da lugar a un sentido practico propio del campo, es decir, a una
practica cotidiana espontanea, casi intuitiva, preconsciente (debido a su
determinacion social de origen), que permite la realizacién permanente

de conductas eficaces para los fines del campo.
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El habitus es la interiorizacion de las estructuras objetivas que a la
vez permite la reproduccion de aquéllas (Bourdieu, 1991). El principio
de la accion social, dice Bourdieu (1999a), estriba en la complicidad
entre estos dos estados de lo social: entre la historia hecha cuerpo en
forma de habitus, y la historia hecha cosas en forma de estructuras y
mecanismos propios del campo, en este caso, del campo médico. En
consecuencia, para explorar las vastas implicaciones de esta formula-

cion debemos preguntarnos: para los prestadores de servicios de salud,

e que han incorporado en forma de Aabitus las relaciones de poder del
campo médico;

* cuya “actitud natural” ante el mundo, en términos de Husserl
(1988), es producto de la incorporacion de un vasto sistema de je-
rarquias y, con frecuencia, de abusos y maltratos sufridos durante
los afios de formacion, y reproducidos puntualmente sobre las nue-
vas generaciones de residentes e internos a su cargo; v,

* que enfrentan multiples presiones laborales para atender una nu-

merosa consulta con escasos reCursos,

(en qué medida es posible para ellos establecer relaciones ciudadanas
con las usuarias de servicios de salud, es decir, relaciones basadas en
la igualdad, en el conocimiento y el reconocimiento de los diversos de-
rechos de salud y reproductivos, en la rendicion de cuentas, en el trato
no jerarquizado?

Es éste un cuestionamiento que no ha sido formulado asi por los
estudios convencionales de “calidad de la atencion” —salvo tibias alu-
siones a las arduas condiciones de trabajo de los médicos en las grandes

instituciones publicas de salud— porque la investigacion en esta materia
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esta atrapada por —es producto de— la logica del propio campo mé-
dico. Solo rompiendo esa atadura, solo objetivando a la violacion de
derechos de las usuarias de servicios de salud reproductiva como un
problema cuya génesis debe buscarse fuera de lo que ocurre dentro del
consultorio; s6lo concibiendo a estos “problemas de calidad” como un
epifenomeno del campo médico que se manifiesta en las practicas coti-
dianas que resultan del rutinario encuentro entre la estructura de poder
de dicho campo y el habitus de los médicos y de las usuarias de los ser-
vicios, solo en esa medida es posible hacer una investigacion auténtica-

mente cientifica, desde la perspectiva de la sociologia, en esta materia.

La produccion del habitus médico
en la escuela de medicina

Se impone entonces una descripcion de los hallazgos que hemos ob-
tenido al explorar la génesis social del Aabitus médico en los afios de
formacion universitaria y hospitalaria. Buscamos identificar en el cu-
rriculum oculto (que se aprende en forma paralela al curriculum oficial),
el conjunto de reglas, conminaciones, valores entendidos, estrategias de
adaptacidn, interiorizaciones y practicas, que dan lugar a la suma de
predisposiciones autoritarias que, como médicos, aprenderan eventual-
mente a desplegar para imponerse sobre las usuarias de los servicios, y
que, ya en funcionamiento, se reflejara como una predisposicion que, al
entrar en contacto con la estructura propicia del campo médico, redun-
dara en una mayor probabilidad o riesgo de vulnerar los derechos de las
mujeres. Retomando a Bourdieu, sostenemos que un analisis sociologi-

co de la educacién que reciben los médicos nos lleva, de hecho,
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a la comprensién de los “mecanismos” responsables de la reproduccion
de las estructuras sociales y de la reproduccion de las estructuras mentales
que, por estar genética y estructuralmente ligadas a aquellas estructuras ob-
jetivas, favorecen el desconocimiento de su verdad y, por tanto, el reconoci-

miento de su legitimidad (Bourdieu, 2013, p. 19, cursivas anadidas).

A partir de estas consideraciones, podemos documentar la solucion
de continuidad que existe entre el sabitus médico que se comienza a gestar
durante la formacion universitaria en las facultades de medicina y que
se consolida durante los afios de especializacién en los hospitales, y la
relacion autoritaria que los médicos propenden a establecer con las mu-
jeres durante la atencion del parto y, en general, en los servicios de salud
reproductiva. Es decir, postulamos que existe una vinculacion estructural
entre el conjunto de mensajes, enseflanzas, conminaciones, recrimina-
ciones, clasificaciones, etiquetaciones, descalificaciones, regulaciones y
jerarquizaciones (profesionales, de clase, de etnia y de género), que los
estudiantes de medicina y los médicos viven en carne propia o atestiguan
de cerca durante los afios de formacién, y los rasgos autoritarios que
eventualmente exhiben durante su practica profesional y que encuentran
su vehiculo mas propicio en el habitus médico. Se trata, en términos de
Foucault, de “tecnologias del yo” (cuya relevancia no ha sido dimen-
sionada adecuadamente), por cuanto constituyen practicas pautadas a
través de las cuales el campo médico se legitima y se reproduce.

La socializacion?* de los estudiantes de medicina surgi6 al final de
la década de los cincuenta del siglo pasado como objeto de estudio den-
tro de la sociologia médica norteamericana. La escuela de Columbia

24 “Procesos a través de los cuales los individuos adquieren los valores y actitudes,
los intereses, las habilidades y el conocimiento —en una palabra, la cultura— vi-
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(Merton, Reader y Kendall, 1957) y la escuela de Chicago (Becker,
Geer, Hughes y Strauss, 1961) lideraron la investigacion en esta mate-
ria. Desde entonces, varios tipos de aprendizajes fueron identificados
como cruciales para los estudiantes en su proceso de formacion. Des-
tacan entre ellos el entrenamiento para la “incertidumbre” (donde el
estudiante debe acostumbrarse a la dificultad de diferenciar entre las
limitaciones de conocimiento de la ciencia médica y sus propias limita-
ciones personales), el entrenamiento para la “atencion distante” (don-
de el estudiante debe aprender a regular su involucramiento personal
con los pacientes), y el entrenamiento para el “manejo de los errores y
fracasos” en su practica (Fox, 1957). Comun a estos aprendizajes es el
desarrollo de cierto cinismo que los estudiantes y los médicos desarro-
llan con respecto de su trabajo, y en relacion con otros colegas y con los
pacientes (Wear, Aultman, Zarconi, 2009).

En anos recientes comenzaron a sobresalir las investigaciones refe-
ridas al maltrato que sufren los estudiantes de medicina, y a las agota-
doras jornadas que deben cubrir los residentes, asi como a los efectos
que tales aspectos tienen sobre su formacion y su practica (por ejemplo,
Baldwin y Daugherty, 1997; Silver y Glicken, 1990; Rautio, Sunnari,
Nuutinen y Laitala, 2005). Se postula incluso que existe una “cultu-
ra” del abuso de los estudiantes en las escuelas de Medicina que esta
vinculada a una sistematica “violacion de la dignidad” en los servicios
de salud (Uhary, 1994; Kassebaum y Cutler, 1998; Jacobson, 2009).
También en México y América Latina diversos estudios describen el
abuso como algo constitutivo del “curriculum no formal” con posibles

vinculaciones con el tipo de practica que se ejerce, asi como con el tipo

gentes en el grupo del cual son, o buscan llegar a ser, miembros” (Merton, Reader
y Kendall, 1957, p. 287).
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de relaciones que se pueden llegar a desarrollar con los propios colegas
(Loria, Soria y Marquez, 2010; Cortés, 2010; Fernandez, 2007).

Pero de nueva cuenta, poca de esta investigaciéon puede reputarse
como genuinamente socioldgica. Echando mano de la investigacion
en educacion, proponemos adoptar la definicién de “agenda o curricu-
lum oculto” como el conjunto de “procesos, presiones y restricciones
que caen fuera de, o estan incorporadas al, curriculum formal, y que
con frecuencia estan desarticulados y [quedan] inexplorados” (Cribb y
Bignold, 1999, p. 197). Un atributo primordial de dicho curriculum oculto
es la centralidad de las jerarquias y las concomitantes relaciones de
poder que se le asocian (Lempp y Seale, 2004; Eckenfels, Duaugherty
y Baldwin, 1997).

De mas esta sefialar la importancia del enfoque de género en esta in-
vestigacion. Por una parte, los estudios feministas han documentado el
histérico desplazamiento hacia la subordinacion que sufrieron el saber y
la practica de las mujeres en materia de salud (en particular de las cues-
tiones reproductivas), en virtud de la consolidacion de la medicina mé-
dica moderna (Ehrenreich y English, 1990; Oakley, 1985). Por ello, esta
investigacioén no hace mayor diferencia que se trate de médicos o de mé-
dicas. No es el sexo de los profesionales lo que determina el maltrato de
género que se ejerce sobre las mujeres. Es su pertenencia a esa profesion,
la medicina moderna, que se funda, entre otras raices, en la desigualdad
de género. Por otra parte, en el problema que nos ocupa, las mujeres son
el actor social fundamental, en tanto que sobre ellas se ejerce la violacion
de derechos cuyo origen estamos buscando explicar sociolégicamente.
Como veremos, una de las principales jerarquias que opera en la relacion
que los médicos establecen con las usuarias de los servicios, ademas de la

profesional y la de clase, es justamente la de género.
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Las dimensiones del habitus
durante los afnos de formacion universitaria

El examen detallado del curriculum oculto de la formacién médi-
ca universitaria requiere de un analisis muy extensivo. Los preguntas
abordadas en la discusién en los grupos focales mencionados en la in-
troduccion abarcan un amplio espectro de temas, que van desde los
motivos para haber estudiado medicina (cuyo andlisis permite discernir
la naturaleza social de la vocacién) hasta las caracteristicas de la practica
profesional cotidiana.?® Para empezar, centrémonos en los hallazgos
relativos a los afios de formacion.

Al respecto, cabe sefialar cuatro dimensiones en las que, por la con-
sistencia de los testimonios a lo largo de los grupos, se puede identificar
la existencia de un programa paralelo de aprendizaje, de un curriculum

oculto, no menos importante que el curriculum propiamente académico

25 Los grupos focales que realizamos con médicos exploraron temas como sus expe-
riencias en los afios de formacion en la facultad y como especialistas; su exposi-
cion al curriculum no oficial de la carrera de medicina; los aprendizajes en torno
de los valores entendidos, las jerarquias, los secretos profesionales dentro de la
profesion; sus aflos como residentes y su elaboracion acerca de las experiencias
duras que debieron vivir en el contexto hospitalario a manos de otros colegas o
de sus superiores; su historia laboral como prestadores de servicios de salud; su
experiencia como gineco-obstetras; y sus percepciones sobre diversos temas como
las mujeres que atienden: su origen, su condicién social, sus embarazos y partos;
“el deber ser” de las mujeres durante el embarazo (en particular durante el emba-
razo de alto riesgo), en salas de parto y durante el puerperio: lo que es “bueno”
y “conveniente” para ellas; sobre las condiciones materiales y organizativas de
su trabajo hospitalario; sus percepciones y experiencias sobre su interaccion con
los diferentes niveles de la jerarquia médica; sobre sus derechos y condiciones
laborales; sobre los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres; y sobre la
posibilidad de cambiar o mejorar la practica diaria.
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u oficial que deben cubrir los estudiantes de medicina. La primera se re-
fiere a los aprendizajes sobre la imagen personal que el estudiante debe
proyectar sobre los demas. Desde los comienzos en la facultad, los fu-
turos médicos aprenden que es esencial vestir siempre de blanco, im-
pecablemente, sin ninguna mancha evidente, pues esto ultimo es facil-
mente motivo de censura por parte de los profesores. Deben asimismo
usar ropa bien planchada, pues las arrugas del vestuario seran también
motivo de regafios y castigos. Se trata de un trabajo institucional de
construccion de una nueva identidad, la del médico, que comienza des-
de el primer semestre de la carrera bajo el deber de aparentar que se es
médico.? Los largos afios de formacion permitirdn hacer la transicion
de la apariencia a la plena asuncion de la identidad, pero es preciso
comenzar con lo primero tempranamente. L.a admonicién de un profe-
sor, tal como la record6 uno de los participantes, resume cabalmente el
mandato contenido en estas reglas: “De aqui en adelante ustedes ya son
distintos. Ya no eres cualquier cosa, ya deberias comportarte distinto
porque traes el uniforme blanco y eso te diferencia de la gente” (Grupo
focal 11).

La construccion de la nueva identidad se finca lo mismo en proce-
sos de diferenciacion que de identificacion social. Ejemplo de lo primero
es el hecho de que los alumnos varones aprenden que no esta permitido
el uso de aretes ni el pelo largo, pues tales rasgos “relajan la disciplina
del grupo”. Ejemplo de lo segundo es la frecuencia con que, desde los
inicios de la carrera, los alumnos reciben trato de “doctor” o “docto-

ra” por parte de sus profesores. Se trata de practicas constituyentes de
26 Los interaccionistas simbolicos mostraron la importancia de trabajar sobre las
apariencias externas como un recurso que ayuda a transformar la identidad en la
direccion deseada. Véase, por ejemplo, Goffman (1989).
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una identidad que trabaja activamente para refrendar esa imagen que
exalta la ideologia médica de un profesional claramente identificado
con cierto tipo de masculinidad o feminidad, que a la vez son iconos
de un conjunto de valores tradicionales que hacen “respetable” a quien
los exhibe y le confieren autoridad. Y se trata también de trabajo sobre
el cuerpo de los médicos, que tiene como finalidad no s6lo —como ellos
creen— aprender a dar una buena impresién, aprender a parecer médi-
cos, sino sobre todo transformar su percepcion de si mismos, su iden-
tidad, hasta hacerla coincidir con aquella imagen. El siguiente dialogo

con estudiantes de medicina es ilustrativo:

Roberto Castro: ;Por qué se tienen que cortar el pelo?

Manuel: Es que es una imagen de médico, es que, vaya, vas a hacer
un servicio publico, tienes que dar una buena imagen a la persona,
es como si fuera un tipo de respeto.

Juan: Tienes que inspirarle confianza al paciente.

Isabel: Si, porque es real que un paciente no se va a acercar a un
doctor que trae el pelo largo, que vea que no se bafia.

Itzel: Tatuajes.

Isabel: Que tenga tatuajes.

Juan: La gente es muy dada a “como te ven, te tratan”.

Isabel: Exacto.

Juan: Y si yo veo a un doctor que trae lentes, bien peinadito, bien
formalito, aseado, bafiado, la verdad de ése a uno que ande desarre-
glado, yo me voy con el otro.

Roberto Castro: ;Y no pueden traer bigote, barba?

Manuel: Si, pero bien rasurado.

Arturo: Pero bien aseado, bien arreglado.
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Isabel: Yo, por ejemplo: él, que anda formal, si puede presentarse...
pero yo asi como ando, no iria con un paciente porque sé que no
me va a ver igual que si me voy totalmente formal, y aparte no me
siento segura ante el paciente, también es una cosa de cOmo te sien-
tes tu ante el paciente.

Arturo: Simplemente el andar arreglado y traer una bata, como que
te da cierta seguridad, y ;por qué?, porque la bata tiene cierto poder
ante el paciente, como que lo vuelve sumiso, bueno, no sumiso,
como que...

Itzel: Impones respeto.

Arturo: Impones respeto, esa es la palabra, impones respeto.
Roberto Castro: Pero pareceria, por lo que dices, que la bata tiene
cierto poder ante ustedes mismos, porque te la pones con toda la
vestimenta y te sientes diferente.

Juan: Se siente como orgullo, pero hay gente que se va con la bata
puesta hasta su casa.

Isabel: Es mucha responsabilidad traer una bata puesta.

Roberto Castro: ;Qué nos quieres decir con que se va con la bata
puesta? ;De lo bien que se siente?

Juan: Si, si.

Claudia: Realmente eso pasa en los primeros afios.

Isabel: Yo he visto gente, gente de los primeros afnos en el Soriana,
con la bata.

Manuel: Con el esteto...

Arturo: En Galerias, en el cine, dentro de la funcion con la bata (ri-
sas). Se siente bonito traer la bata, pero los primeros afios no sabes
qué onda bien, porque una bata yo la puedo traer en una empresa
(Grupo focal 14).
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Pero la promesa de autoridad contenida en esa imagen idealizada
se cumplira sélo al cabo de un largo proceso de formacion. Para ello, es
preciso sobrevivir a una segunda dimension importante de aprendizaje,
que se refiere al papel de los castigos y el disciplinamiento corporal en la for-
macion del médico. Desde los primeros semestres de la carrera, los es-
tudiantes de medicina perciben la centralidad del castigo como recurso
mediante el cual se les forma. En particular, es en los afios del internado
y la residencia que el castigo es usado como un vehiculo para la trasmi-
sion de conocimientos. Hay un sinntimero de faltas, omisiones, caren-
cias técnicas y equivocaciones, normales en la practica de un aprendiz,
que los superiores detectan en los internos y residentes, que éstos no
necesariamente estaban en condiciones de evitar (pues no habian recibi-
do la instruccion correspondiente y no se suponia que conocieran el co-
rrecto proceder) y que son corregidas a través de castigos. No es que los
castigos se apliquen unicamente ante la reiteracion de una falla: se usan
en primer lugar como recurso didactico, como forma de transmision del
conocimiento. Pero, obviamente, sirven al mismo tiempo como recurso
para disciplinar y para afianzar una jerarquia. Mediante los grupos fo-
cales hemos recolectado decenas de descripciones de situaciones en las

que los participantes recibieron un castigo. Veamos un ejemplo tipico:

Al entrar al internado, estaba yo en quir6fano... con el doctor tal, el ciru-
jano de térax. En la UNAM nos ensefiaban a lavar (el equipo)... nos trata-
ban con mucha dureza, pero aprendiamos muy bien. Entonces yo llegué
y lo hice muy bien, entonces cuando ya ibamos a vestir a la paciente...
que me agarra el doctor, y le da un jalon a la sdbana y dice: “Seforita,
cambie de bulto, el doctor ya nos hizo favor de contaminar”, entonces

yo llegando, era mi primer dia y haciendo, pues segin yo todo bien, y ¢l
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delante de todos: “jEl doctor ya nos hizo favor de contaminar!, ;de donde
viene, doctor?”, “De la unaM”, “No, hombre, qué barbaro ”. Me humillo
alli pues totalmente y ya me quedo callado con la cola entre las piernas,
ayudé como pude, yo hasta temblaba y si fue una situacién muy dificil, sin
embargo... a lo mejor de momento si como que si se siente uno mal, pero después,

es parte de la formacion, es parte de esa etapa... (Grupo focal 1).

Los diversos testimonios recolectados revelan una constante: los
castigos sirven no solo para actualizar un conocimiento o corregir una
equivocacion, sino también, con el mismo grado de importancia, para
conformar emociones (en los dos sentidos: darles forma y obtener acep-
tacion) de acuerdo con las “exigencias” del campo. Tales exigencias
apuntan en dos sentidos: formar profesionales técnicamente competen-
tes, y formar agentes adaptados a la logica y la estructura del campo

médico:

Pues yo, en mi caso, cuando llegaba a hacer algo mal, mi residente que en
ese momento estaba conmigo, me regainaba y me daban tantas ganas de
llorar, al principio chillaba, ya después poco a poco te vas adaptando, ob-
viamente eso te ayuda a formarte un caracter fuerte, o sea, a no doblegar-
te, y te ayuda a superarte, o sea, a ser mejor. Dices: bueno, me regafiaron,
ya no quiero que me vuelvan a regafar, y bueno, estudias, te aprendes y

tratas de evitar eso (Grupo focal 7).

Lo mas revelador es que en varias ocasiones los participantes se-
fialaron que no habia habido ninguna falta, por minima que fuera, que
pudiera explicar el origen del castigo. ;Por qué se les castigaba enton-

ces? La respuesta de uno de los participantes lo resume con claridad:
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“era marca personal, porque el otro queria marcar su jerarquia. Y sin
derecho a réplica porque te duplican el castigo” (Grupo focal 7).

Los castigos mas tipicos, ya en los afios del internado y la resi-
dencia, son la prolongacion de las guardias, que ultimamente, ante la
prohibicion de imponer guardias de castigo, se llaman eufemisticamen-
te “guardias complementarias”. Son jornadas de trabajo extenuantes
que se extienden por varios dias, que se traducen en un enorme desgaste
fisico y emocional de los castigados. Otras sanciones frecuentes son la
obligacion de investigar sobre la materia en que se cometio el error y
presentar un articulo al respecto en un breve lapso (sacrificando horas
de descanso); la desacreditacion frente a los pacientes y los pares; la
obligacion de repetir el llenado del expediente de los pacientes, y mu-
chas otras mas.

A través de la dinamica de los castigos, el orden médico se revela
nitidamente a quienes desean ser parte de él: se aprende, por una parte,
que hay jerarquias y superiores, que pueden en todo momento remar-
car su condicion como tales. Y por otra, se aprende que no es posible
sustraerse a esta forma de proceder, no digamos, por supuesto, tratando
de desafiar a un superior, sino incluso cuando se aspira a no replicar
el maltrato, que se ha sufrido en carne propia, sobre los residentes que
estan a cargo de uno. La obligacion de castigar a los de menor rango se
impone, a veces, porque de no hacerlo los médicos de mayor rango
castigaran a quien se negd a castigar. Pero a veces los propios agentes
desconocen por qué ahora actuan de la misma manera que antes detes-
taron en sus superiores. Como sefial6 uno de los participantes: “yo cri-
ticaba a los R3%7 y ahora estoy haciendo lo mismo... esas son cosas que

27 Meédicos residentes de tercer afio.
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pasan por alguna razon, y a lo mejor lo estamos haciendo por inercia o
de manera inconsciente...” (Grupo focal 12).

Asociado al tema precedente, una tercera dimension del curriculum
oculto se refiere al orden de las jerarquias dentro de la profesion. El cam-
po médico, como el militar, esta rigidamente organizado en lineas de
mando y compuesto por agentes de diferente rango. La centralidad de
tales jerarquias se aprende no s6lo mediante la dindmica de los castigos
antes descrita, sino también a través de un conjunto de practicas y con-
venciones que se manifiestan desde los primeros dias de estudiante en la
facultad. Junto al camulo de testimonios de agradecimiento que los par-
ticipantes expresan hacia muchos de sus mentores, también abundan los
testimonios acerca de maestros en la universidad que sistematicamente
humillaban o descalificaban a los estudiantes en clase (“Los mismos que
te van formando te empiezan a desalentar en los primeros semestres”).

La cuestion es aun mucho mas evidente durante los afios de la re-
sidencia médica. Con frecuencia, los médicos en formacion aprenden
que un residente del primer afio (R1) sélo esta autorizado a hablar con
su inmediato superior, el residente de segundo afio (R2), pero de ningu-
na manera con un R3 o R4 (aun cuando se trate también de médicos en
formacion casi de la misma edad). E1R1 se dirige al R2 como “doctor”,
lo mismo que el R2 al R3. Pero este ultimo debe dirigirse al R4 y a los
superiores de éste como “maestro”. Y, naturalmente, el trato hacia los
superiores es siempre hablando de usted, jamas tuteandolos. Y apren-
den también que el orden jerdrquico suele integrar, entre sus elementos,

un claro componente de arbitrariedad:

Dr. Julian: Por ejemplo, ya retomando esto, ya viendo las experien-

cias, definitivamente la jerarquia y asi como dice el doctor: tipo
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militar, yo creo que deberia de seguir existiendo. Yo practicamente
vivi las dos situaciones, como residente de primer afio, R1, llegué a
hacer una residencia de 3 afos, donde tuve mis jefas de residentes,
que eran dos mujeres de La Paz, malas, terriblemente malas.
Roberto Castro: ;Malas técnicamente o malas como personas?

Dr. Julian: No, malas como personas y muy guapas, demasiado
guapas, de Ensenada, Baja California, demasiado guapas y eso
como que te hacia inhibirte un poquito y ellas crecerse un poco.
Entonces siempre se decian entre ellas: “;Qué se te antoja a ti?”,
“Pues una paleta de fresas con crema”. Y me ordenaban: “doctor,
vete por unas paletas, mira, te vas —en México— a la calle fulana
de tal, tomas un taxi, te bajas, caminas 3 cuadras y esta la paleteria
fulana, y a mi me tienes que comprar una paleta, si no hay, a ver
como le haces y donde la consigues, hay otras dos sucursales, pero
tl me tienes que traer mi paleta”. Y entonces ahi iba yo. Entonces
empiezas a entender que si es un poquito fuerte la disciplina y muy
terribles. O decian: “;Qué pasé en la guardia?”, “El R1 no paséd
visita, el R1 no hizo esto”, “Pues si lo hice, falté una nota”, “Oye,
pero...”, o cosas que les tocaban a ellas, “No te preocupes, no paso,
doctor, te quedas el fin de semana y no digas nada”. Entonces aprendes
que la disciplina te va formando también y que es parte de ti y que la
debes de entender y la debes de aceptar como formativa, como propia tuya,
para mejorar un poco, a veces se caia en abuso, pero esto te da la jerarquia
y entonces vas entendiendo, por ejemplo, y ya de hecho la residente de
R3 que te dice: “Oye, espérate, conmigo ni siquiera vas a hablar,
(eh?, ni siquiera te dirijas conmigo, tienes tu R2, cualquier proble-
ma que tengas con el R2 y el R2 me dird y yo diré si bajo a ver y si
es necesario que el adscrito vaya y revise a la paciente”; pero el R1
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siempre estuvo en admision en urgencias viendo las pacientes de
primera vez, y ;qué le hago?, pues el R2 y tu confidente y tu cuate
y todo es el R2, pero el R3 no tienes contacto y eso te forma y eso
te da una valoracion de lo que es el respeto, 1o que es la lealtad y

muchas otras cosas mas (Grupo focal 2).

Por otro lado, es bien conocida la formacion que deben adoptar
los médicos cuando se pasa la visita a los pacientes: “Primero va el
maestro, luego el doctor, después los residentes 4, 3, 2 y 1, y al ultimo
el interno y detras el estudiante”. Lo que indica que el orden de las
jerarquias se despliega incluso visualmente, y que su importancia en
el campo médico se internaliza de forma gradual, dia tras dia, a fuer-
za de socializar dentro de la estructura hospitalaria, bajo las reglas de
comportamiento y de etiqueta que ahi operan. Un ejemplo paradig-
matico del valor simbdlico de esta jerarquizacion del campo, y de sus
efectos, se resume en la siguiente descripcion contada por uno de los
participantes en un grupo focal: “Un estudiante llega temprano a cla-
se... se llena el salon. Al final llega un R3: paran al estudiante” (para
que le ceda su asiento al R3). No sorprende, entonces, que al referirse
al duro trabajo que deben realizar los internos y los residentes del
primer afno, varios residentes de segundo y tercer afio hayan explica-
do las cosas con una simple sentencia: “En el hospital hay roles. Hay
peones”.

Estas dos dimensiones, la del disciplinamiento sistematico y la de
las jerarquias, adquieren una realidad particularmente acuciante cuan-
do se les mira desde una perspectiva de género. El disciplinamiento de
género constituye la cuarta dimension del curriculum oculto que hay que

destacar y en la que debemos detenernos en mayor detalle. Desde los
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primeros afos en la facultad suelen presentarse agresiones contra las
mujeres, que éstas deben superar si de verdad aspiran a convertirse en
médicas. Hay varios testimonios que describen los reiterados mensajes
de desaliento —a veces de forma muy sutil, a veces de manera franca—
que se reciben de parte de parientes, amigos de la familia, o directa-
mente de los propios padres. Por ejemplo, una estudiante narra que un
amigo respetado por su familia le aconsejé elegir una carrera en la que
no tuviera que recibir un salario: “Métete a lo que ti quieras hacer sin

que te paguen’:

Roberto: Pero jpor qué te dijo eso?

Fernanda: Pues supongo que como la mujer es la que lleva y cuida
los hijos en el hogar, o sea, a veces todavia en México esta muy,
estda mucho la idea del machismo de que el hombre es el que lleva
el dinero a la casa; entonces, pues no importa que la mujer tenga un
trabajo donde gane mucho dinero mientras ella todavia pueda seguir

ocupandose del hogar (Grupo focal 13).

La nocidén de que estudiar una carrera es finalmente irrelevante en
tanto que el cometido fundamental de las mujeres es desempenarse
como amas de casa, esposas y madres de familia, aparece de diversas
formas en el material recolectado. Dos testimonios mas al respecto son
muy ilustrativos. En el primero, una estudiante relata lo que le respon-
di6 una amiga de la familia, médica, ya mayor, cuando ella le consultd
su opinion acerca de su interés por estudiar medicina: “Me decia, ‘pién-
salo muy bien, te vas a topar con insultos, te vas a topar con muchas
groserias, con mucha gente mala, tus mismos compafieros, el ambiente

no es lo que tu estas acostumbrada’”... (Grupo focal 13).
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En el segundo testimonio, otra estudiante relata que recibe apoyo
de sus papas cuando le va mal en algin examen, pero dicho apoyo sue-
le venir montado en un sutil mensaje de desaliento, en una constante
invitacion a que deje esa carrera y estudie algo que le permita, eventual-
mente, conciliar la vida familiar con el trabajo (con este ultimo siempre
subordinado a aquélla):

23]

Pero yo creo que el que nos digan “ya salte de ahi” nos pasa a la mayoria.
A mi, en mi caso, mi papa es un hombre muy machista, muy cuadrado
en sus ideas y yo no sé si a alguna de ustedes les pasé que llegabas de un
examen de “fisio”, de “farma” y de lo que ustedes quieran, y llegabas llo-
rando a tu casa porque te la pasaste estudiando dos semanas o no dormiste
tres dias, y sabes que te fue mal, y mi papa llega y dice: “Es que para qué te
saliste de mecatronica”... o llegar con tu mama y decirle “Mama, abraza-
me”, para que te digan: “Para qué te metiste a eso”. Mi papa todavia cree

que si yo me caso, dejo la carrera, dejo de estudiar. Y tengo primos que

tienen hasta apuestas de que yo no termino la carrera (Grupo focal 13).

En realidad, estas expresiones afectivizadas de desincentivacion
son indicadores de diversos mandatos de género puestos en circulacion
nuevamente por los propios familiares. Desde luego, no se trata de una
oposicion social que se manifieste de la misma manera en todo el pais
ni que todas las mujeres enfrenten con la misma intensidad. Se trata
mas bien de cierta predisposicion socialmente inculcada que, por lo
mismo, se mantiene a veces imperceptible, y que se activa so6lo en al-
gunos casos, sobre todo cuando ciertos agentes sociales, en posicion de
autoridad, se ven conminados a ejercer una funcion regulatoria: “Viene

un familiar un dia y me dice: ‘La carrera de medicina no se hizo para
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las mujeres’... Yo dije: ‘Hijole, entonces, ;qué carreras habra para las
mujeres?’, le pregunto yo; y me dice: ‘La que ta quieras: esta secretaria,
ama de casa, esposa... maestra’” (Grupo focal 4).

Es decir, no se trata de una contracorriente (que se opone o mina el
interés de las estudiantes por convertirse en médicas), que derive de la
mala fe o de un plan deliberado para desviarlas de sus objetivos. Al con-
trario: se trata de expresiones afectivizadas de orientacion vocacional,
de consejeria familiar, de solidaridad. Y precisamente por eso es im-
portante no minimizarlas, pues ahi, en el vehiculo por medio del cual
se expresan —el afecto— radica la fuerza contra la cual deben batirse
quienes, pese a todo, persisten en su empefio por estudiar medicina.

Otro tipo de expresiones autorizadas, destinadas a “poner en su lu-
gar” a las mujeres, a marcarles limites que no deben traspasar y, en fin,
a reproducir las jerarquias y los ordenamientos de género vigentes en
todo el tejido social, se vehiculizan dentro de la escuela de medicina a
través de medios dotados de una capacidad comunicativa particular,
que van desde la posicion de autoridad del docente hasta la sutileza de
un sentido del humor suficientemente ambiguo como para volver muy
dificil cualquier intento de reproche. Por ejemplo, puede ocurrir que
en las aulas de clase las mujeres deban enfrentar y lidiar con diversas
expresiones de discriminacion de género que las lleva a ser construidas
fundamentalmente como elementos para el ornato, para la diversiéon o
el “ligue”, para el servicio, o bien, como agentes francamente inferiores
que no deben, por definicién (por ser mujeres), aspirar a las mejores
calificaciones. Asi, una estudiante que realizaba el internado, comento:
“Hay una materia que se llama competencia comunicativa y hay un
profesor que si era asi, de hecho nos pasaba y decia, todos ibamos a dar
clase, pero si traiamos falda teniamos diez” (Grupo focal 13).
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En otro de los grupos focales, un interno describia a uno de sus do-
centes: “O sea, es un adscrito que daba la clase de espafiol, él les decia
que por cada centimetro arriba de la rodilla que trajera su falda era un
punto al final. Lo decia como en broma, pero cierto” (Grupo focal 12).

Se trata de expresiones de acoso escolar en su vertiente sexualizada,
que se monta en la posicion de poder que detenta el docente y que con-
tribuye, a la vez, a reproducir la desigualdad de género de la cual emana

en primera instancia. Una estudiante relato:

Y me dice el doctor: “A ver, Elena, pasa a dar la clase”, y le digo: “Doctor,
yo ya di la clase el dia de ayer, hoy le toca a otra persona”, y dice: “No, pero
parate”, le digo: “Pero no quiero doctor, no traigo la clase”. Si la traia, pero
no me queria parar, me sentia incomoda, no queria pararme y dice: “;Por
qué no te quieres parar, si queremos verte todos?”, le dije: “No quiero”. Pero
eso me cost0, tenia mi promedio de exento y cuando va a haber examen me
dice: “Te vas a ordinario”, “;Por qué, doctor?”, “Porque lo digo yo”. Lloré,
me dio diarrea, vomité, hice rabieta, hice de todo y me fui a ordinario. Y
le dije: “Pero doctor, ;cual fue el problema?”’, “Yo tomo en cuenta otras
consideraciones, yo veo otros aspectos”. Me enojé mucho, me molesté, y le
dije: “Uta madre, doctor, jcudles son esas consideraciones? Aqui estan mis
calificaciones, yo estoy exenta igual que ella”. Dijo: “No, te vas a ordinario”
(Grupo focal 11).

Ademas de servir de vehiculo para inculcar la sumisién a la autori-
dad, las jerarquias vigentes en el salon de clase, dentro de una facultad
perteneciente a una carrera altamente diferenciada en rangos como la
de medicina, pueden servir, literalmente, para reproducir la nocion de

que las mujeres estan, esencialmente, para dar placer. Pero ademas de
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ello, dichas jerarquias también pueden servir para perpetuar la nocion
de que el lugar de las mujeres en la escuela de medicina es siempre
secundario y subalterno. Esto puede comunicarse a través de varias
formas. Una de ellas, tal como lo relata una especialista del estado de
Morelos, es fijando arbitrariamente el tope maximo de calificacion que

una mujer puede alcanzar en clases:

cuando ibamos a hacer el examen, nos presentamos, de los treinta que iba-
mos, a lo mejor diez lo presentamos y entonces nos dan los papelitos y
dice el doctor: “A ver, tome su papelito”, y llegamos y dice: “Yo les digo
a las companeras —éramos dos mujeres— si gustan hacer el examen es 6
0 adi6és” (o sea, la minima aprobatoria). Y yo le decia: “Pero jpor qué si
todavia no lo hacemos?”. Dice: “Las mujeres no sirven para ser doctoras”.
Entonces nos quedamos mi compafiera y yo: “;Lo presentamos, nos expo-
nemos?”. Y decia el doctor: “El 6 o el extraordinario, asi de facil, porque
las mujeres para la medicina no, el hombre —nos decia— para médicos, los
mejores médicos, que lo van a ver en la profesion, son hombres”. Y enton-
ces se fue quedando toda esa situacidn, en algin momento nos enfrentamos
al examen, aunque le hayamos dicho lo que nosotros sabiamos, nos dejo
6 y yo veia que nos preguntaba y él escribiendo, nada mas como diciendo:
“Apurate, porque ya”... no sé qué seria del doctor, pero fue algo asi que
se queda marcado como para siempre; entonces tengo que seguir adelante
para demostrarle que lo que me dijo en aquel entonces, que en algin mo-

mento me marco, demostrarle que si podemos (Grupo focal 3).

Los examenes son la ocasion por excelencia en que los docentes pue-
den exhibir y utilizar todo el poder de que disponen para reproducir las

jerarquias de género y de clase en las que se basa su desempefio en primera



70 Sociologia de la practica médica autoritaria

instancia. Son también la ocasidn para insistir en “poner a las mujeres
en su lugar”, esto es, para recordarles a todos que el papel que deben
desempenar las mujeres es en primer lugar y ante todo, el de esposa, pa-
reja sexual o ama de casa. Son ocasion, pues, para descalificar de nuevo
a aquellas que estan tratando de remontar todos los prejuicios de género
que operan en su contra para convertirse, por pleno derecho, en profe-
sionales de la medicina. Dos testimonios mas ilustran esta situacion. El

primero de ellos corresponde a una especialista de Morelos, que relato:

En esta facultad habia un pediatra muy reconocido. Entonces todos le te-
niamos miedo porque ademas es muy estricto, es inteligente, bueno, buen
meédico, pero es mala persona. Entonces llegabamos y decia: “A ver, dime
tal cosa”... y luego decia: “No, es que no entiendo —si fallaba uno—, no
entiendo, ;qué hacen ustedes aqui?; los hombres tienen la responsabilidad
de mantener una casa, pero las mujeres con que abran las piernas”, y eso

lo repetia constantemente (Grupo focal 3).

El segundo testimonio corresponde a otra especialista que se formo
en el estado de Guerrero:

Y en cuanto a experiencias como la que, similares a las que platican las doc-
toras, si, igual, habia un médico que simplemente la maxima calificacion
era 7; por ser mujer, 7. Entonces si le contestabas mas o menos bien, te ha-
cia maximo 4 preguntas, si a la segunda fallabas, pues igual te decia: “A
ver, ta tienes pinta de cocinera, vete a hacer esto”. O sea, luego, luego,
la agresion. O sea, como que eso ya lo captas hasta ahorita, yo lo capto
hasta ahorita; entonces realmente pues no hace uno nada y te aguantas

porque quieres seguir ahi, porque tienes un objetivo (Grupo focal 3).
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Varios de los testimonios anteriores coinciden en el dato fundamen-
tal de que se trata de intervenciones docentes que marcan para toda
la vida y de cuya gravedad las antiguas estudiantes —hoy médicas es-
pecialistas— se han venido dando cuenta al paso del tiempo. Se trata
entonces de una agenda oculta que se disimula, a veces hasta llegar a
confundirse ante la mirada poco preparada, como la de las estudiantes,
con la propia agenda formal de la carrera. Otros relatos refieren va-
riantes del mismo mensaje, que van desde formas mas sutiles, como la
del docente que cada tanto les decia que la de medicina es una carrera
demasiado larga para las mujeres, hasta formas abiertamente agresivas
como el caso de un docente que se referia a las estudiantes como gente
que “deberian estar vendiendo verduras en el mercado”. En otros ca-
sos, €l mensaje pasa por desincentivar a las mujeres a que hagan una
especialidad. Una estudiante de pregrado relatod lo que un docente les
dijo en clase: “Una mujer no puede pensar nada mas en su especialidad
porque tiene que estar al pendiente de su familia, tiene que estar al pen-
diente de sus hijos, tiene que estar al pendiente de su esposo” (Grupo
focal 13).

Resulta por lo demas indicativa la manera en que reaccionaron los
varones participantes en los grupos focales ante este tipo de revelacio-
nes. La mayoria de ellos acusé plena familiaridad con estos relatos y
muchos atestiguaron por su cuenta situaciones parecidas. Sin embargo,
al preguntarseles en qué medida este tipo de abusos y formas de discri-
minacion se siguen presentando en la actualidad, la mayoria de los va-
rones respondio que eso ya no existe, version que fue consistentemente
rebatida por las mujeres, que los acusaron de no darse cuenta porque
no tienen que vivir estas situaciones de manera cotidiana. Sin embargo,

los varones solian admitir que el acoso a las mujeres sigue siendo una
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practica regular dentro de los afios de formacion en medicina. Uno de
ellos relato:

Hay acoso de los dos lados, pero es mas marcado con las mujeres y siempre
se ha visto... en el internado, una doctora que sea bonita y que tenga buen
cuerpo, que esté bien, pues, siempre va a tener mucha ventaja sobre las de-
mas, no sé por qué los médicos somos asi. Bueno, somos... [risas], en serio
si es asi, le cargas menos la mano, pero cuando se la merece... sile das su
buena regafiada o lo que sea, o le da uno sus nalgadas... [se rie]. O no falta
la clasica doctora que llega del internado, queriéndose ligar a un doctor y

ella siempre va a tener mas privilegios que las demas... (Grupo focal 8).

El funcionamiento de la fabrica social puede ser enigmatico para
sus propios actores, y con toda certeza en ello estriba parte de la eficien-
cia con la que opera. Como se muestra en el testimonio anterior, a veces
las cosas ocurren ante la propia “sorpresa” de los protagonistas: “no sé
por qué los médicos somos asi”.

La discriminacidn hacia las mujeres no necesariamente disminuye
cuando termina la licenciatura y se accede a los afios de especialidad.
Ademas de la obligacion que se impone a muchas de ellas de presentar
pruebas de no-embarazo antes de comenzar, hay testimonios acerca
de médicos-docentes que tratan de desalentar a las mujeres que quie-
ren hacer una especialidad: “Mejor ponga un consultorio de medicina
general al lado de su casa para que pueda atender a su esposo y a sus
hijos” (Grupo focal 3). También hay evidencias de que ciertas especia-
lidades, como cirugia y urologia, entre otras, estan material y simbo-
licamente cerradas para las mujeres. Tal exclusion se logra mediante

practicas de hostigamiento sistematico a aquellas mujeres que intenten
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cursar alguna de estas especialidades. Como es previsible, este estilo
docente esta asociado a la reproduccion profesional de las desigualda-
des de género, donde abiertamente se proclama que ciertas especialidades
meédicas no son para las mujeres. Destacan entre ellas, a partir de los

testimonios recolectados, las de cirugia y urologia:

Cuando estaba en primer afo, el maestro de Histologia pregunt6 a las mu-
jeres: “;En qué se van a especializar?”. Y empezaron a decir que trauma,
que esto, que lo otro, era como que la idea, estas en primer afio, realmente
no tienes una gran idea de qué es lo que vas a hacer, entonces dice: “jAh,
qué bueno!”, y “;quién va a ser cirujano?”. Varios levantaron la mano
y entre esos yo levanté la mano y entonces dice: “;Por qué las mujeres
quieren entrar a cirugia? —dice—, se ven bien machorras”. Asi lo dijo en
el salon, “se ven muy machorras queriendo ser cirujanas”, y claro que me

ofendi (Grupo focal 13).

En torno de la urologia existe también un sistematico alejamiento
de las mujeres con respecto de esta especialidad, una especie de aver-

sion que se retroalimenta con el mito que la sustenta:

Roberto: ;Por qué si hay ginecologos y no urdlogas?

Antonio: Es el mito de la sociedad, o sea, yo en lo personal no iria
con una urologa.

Roberto: Imaginate que las mujeres dijeran “yo no iria con un gine-
cologo”.

Erika: La mayoria son ginec6logos.

Antonio: Como que es mas comun que la mujer vaya a ver al hom-

bre, que el hombre a la mujer.
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No sorprende entonces que en la propia operacién de los servicios
de salud se vean reproducidas todas las diferencias de género que se
han cultivado y promovido desde el salon de clases:

Erika: Pero como quiera, siguen imponiendo los hombres en me-
dicina.

Roberto: ;Qué imponen?

Erika: Todo: en orden, en pedir cosas, o sea, no es pedir, es exigir,
se tienen que hacer las cosas como ellos digan, es su actitud, todos
estan por encima de las doctoras mujeres cirujanos que estan ahi.
Antonio: Yo creo que una de las especialidades donde se ve muy
marcado el rango, bueno no el rango, sino la division entre hom-
bres y mujeres, es cirugia; por ejemplo, yo estaba rotando ahorita
por plastica y rotan por cirugia general y los dos R1, es un hombre
y una mujer, se ve como le cargan la mano a la mujer y por una
parte esta bien, porque asi, en medicina asi aprendes, en cuanto
a la practica, pero la verdad si le cargan demasiado la mano, o
sea, no la ven como compaifiera, sino la ven como trabajadora,
lo sientes, le cargan mucho, mucho la mano a la doctora (Grupo
focal 14).

Si las mujeres son sistematicamente construidas como inferiores,
como agentes cuya carrera debe ser secundaria a su papel de “madres-
posas’; si en clase son construidas ante todo como objetos sexuados
(antes que como alumnas), como personas con minusvalia intelectual
por ser mujeres; en una palabra, si desde antes de entrar a la carre-
ra y sobre todo durante ésta, a lo largo de sus anos de formacion,

las mujeres deben sobreponerse permanentemente a un conjunto de
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dispositivos sociales que las cercan y se despliegan en su entorno para
invisibilizarlas, para hacerlas menos, para remitirlas al lugar de la
subalternidad, ;sorprende que durante su ejercicio profesional tengan
constantes dificultades para ser vistas como lo que son, médicas o
especialistas?

Como se sefiald al comenzar este trabajo, Goffman descubrié que
el si mismo, la identidad social de los actores, es un fendmeno que emer-
ge de la interaccidn entre ellos, lejos de ser un atributo esencialista
que brille por si mismo. En el espacio de la medicina se confirma este
principio con sorprendente contundencia. Ya lo habia anticipado West
(1984), quien trabajando con el concepto de “master estatus” (Hughes,
1993) descubrié que en los encuentros médico-paciente con actores de
diferente sexo, los varones perciben ante si a una mujer (independiente-
mente de que sea médica o paciente), mientras que las mujeres perciben
ante si a un médico o a un paciente (independientemente de que sea
varon o mujer). Es claro que esta distorsidén en la percepcion —y esta
imposicion de la identidad— estéd presente en todos los usuarios de los
servicios de salud, sin importar su sexo: la identidad, el prestigio que
le es concomitante, y la credibilidad de los actores, estan mediados por
las desigualdades de género. Los afios de formacion médica y el estilo
docente que ahi se practica no son ajenos a esta construccion.

A todo lo anterior se suma la colaboracion de las y los usuarios de
los servicios de salud en este esfuerzo sostenido de construccion social
de la realidad. Las residentes y especialistas entrevistados reportaron
que, en general, el publico suele referirse a ellas como “sefioritas” (y
rara vez como “doctora”) mientras que, por lo contrario, cualquier per-
sonal masculino, incluyendo los enfermeros y camilleros, suelen recibir

el trato de “doctor”.
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Conclusion

Que la calidad de la atencién no es un problema meramente gerencial,
técnico y de disponibilidad de recursos, quedd demostrado desde hace
varios afios, con el desarrollo de investigaciones sobre esta materia con
perspectiva de género. Matamala (1995) y otras autoras argumentaron
que los estudios que se centran en la caracterizacion de la estructura,
el proceso y los resultados —sin menoscabo de la utilidad de esa in-
formacién— solo fortalecen al modelo biomédico. Y, junto con otras
autoras, abrieron la investigacion en esta materia del lado de las usuarias
(Casas, Dides e Isla, 2002). Los recientes estudios sobre consentimiento
informado, y sobre los sesgos de género presentes en los encuentros mé-
dico-paciente, hicieron contribuciones muy importantes para la objeti-
vacion socioldgica del problema. Esos estudios fueron decisivos para
incorporar la cuestion de la ciudadania y los derechos reproductivos y
de salud de las mujeres, y para mostrar la existencia de determinantes
de género en la formacion de los médicos. Pero incluso esas investiga-
ciones omitieron abrir la caja de Pandora hacia el otro lado: no del lado
de las usuarias de los servicios, sino del lado de los prestadores de los
servicios. Es decir, omitieron problematizar las cuestiones de la viola-
cion de derechos de las usuarias a modo de poner en el centro de la mi-
rada a la fabrica social de los médicos y de las instituciones de salud, para
poder explorar desde ahi las determinaciones mas profundas, invisibles
en tanto estructurantes del campo médico e incorporadas en forma de
habitus de sus agentes.

La reciente tipificacion legal de la “violencia obstétrica”, en tanto
una forma especifica de violencia contra las mujeres, es reflejo de que

desde el campo juridico se han comenzado a tomar cartas en el asunto.
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Ello ocurre, como cabe esperar, en el marco de una feroz lucha entre el
campo juridico y el campo médico, que en México ha visto episodios
notables. Mientras que en el caso de Veracruz el término ha sido inscri-
to en el Codigo Penal del estado, en Oaxaca el Congreso local hubo de
desistir en su intento ante la amenaza de rebelion del gremio médico.
Sin embargo, si bien la accidn legal en torno de los casos de violacion
de derechos de las mujeres en las instituciones de salud es indispensable
para combatir la cultura de la impunidad y el encubrimiento existente
en algunos ambitos, y para alcanzar una verdadera equidad de género
en ese marco, sostenemos que ese tipo de medidas no bastan por si mis-
mas para cambiar las cosas. También es necesario el estudio sociologico
de los mecanismos que hacen posible los desencuentros que menciona-
mos con anterioridad entre prestadores de servicios de salud y usuarias,
en el marco de los servicios de salud reproductiva. Mas aun, una acciéon
verdaderamente preventiva tendria que estar orientada a identificar e
intervenir sobre aquellas condiciones y aquellos conflictos asociados a
la deficiente oportunidad y calidad de la atencién que anteceden a la
violacién de derechos propiamente dicha, pero que constituyen un paso
en esa direccién. Por lo demads, debemos evitar la importacion acritica
del término “violencia obstétrica” por mas que haya empezado a esta-
blecerse en el lenguaje cotidiano, y cuyo significado empirico esta lejos
de ser transparente. A los efectos de esta investigacion, si bien reconoce-
mos la eficacia politica que puede reportar el uso del término, asi como
su valor heuristico, mantendremos como objeto de nuestra indagacioén
la practica médica autoritaria y la violacion de derechos de las mujeres.

Del planteamiento anterior se desprende una vasta linea de investi-
gacion que debe explorar simultaneamente las caracteristicas basicas del

campo médico en México, asi como el habitus de sus principales agentes.
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Ello con el fin de documentar y acreditar el papel que desempena el
encuentro de esas dos formas de lo social en la produccion de las di-
versas formas de violacion de los derechos de las mujeres en el espacio de
la salud.

La génesis del Aabitus médico que opera en los servicios de salud
reproductiva puede rastrearse desde los primeros afios de formacion
universitaria, pasando porlosafios del internado y los de especializacion.
Pero se recrea todos los dias en los servicios y los hospitales, a través
de la practica profesional rutinaria. Hemos identificado, por lo pron-
to, cuatro dimensiones centrales del curriculum no oficial que deben
aprender e interiorizar los estudiantes de medicina y los médicos que
estan haciendo su especialidad en gineco-obstetricia o0 medicina fami-
liar. Tales dimensiones se refieren al cultivo de una imagen, al papel de
los castigos y el disciplinamiento corporal, al orden de las jerarquias, y
al disciplinamiento de género.

La suma de aprendizajes que derivan los médicos de ese curricu-
lum paralelo puede recapitularse a través de varias frases de sintesis
que aportaron los propios médicos especialistas participantes cuando
se les pidi6 que resumieran qué les parecia todo aquello, visto ahora en
retrospectiva, habiendo ya superado todas esas pruebas, y siendo lo que
son hoy en dia, gineco-obstetras o médicos familiares en pleno desarro-

llo profesional. Sus respuestas:

* “También eso es formacion”

» “Se aprende a resistir”

* “Nos forma el caracter”

* “Para mi fue muy adecuado, muy drastico, muy duro para que uno pusie-

ra mayor atencion en las cosas”
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* “Fueron tratos fuertes que al final rindieron frutos”

* “Eso te forma, te curte, te jala...”

+ “Entonces aprendes que la disciplina te va formando también y que es
parte de ti y que la debes de entender y la debes aceptar como formativa,
como propia tuya, para mejorar un poco, a veces se caia en el abuso, pero
esto te da jerarquia... y eso te forma y eso te da una valoracion de lo que

es el respeto, lo que es la lealtad y muchas cosas mas”.

Son respuestas que denotan que estos agentes han completado el
camino de la socializacion, y han sido adoptados plenamente por la
institucién a la que aspiraron pertenecer. Ahora la encarnan, hablan en
su nombre, y pueden incluso fungir como sus promotores ideoldgicos,
como cuando uno de ellos sefal6é que el curriculum paralelo de aque-
llos afios de formacién le permitié “aprender a ser un médico que se
entrega”, poniendo asi en circulacion nuevamente la imagen del médi-
co sacrificado que trabaja, ante todo, por el bien de los demas. O como
cuando se expresan con gratitud de quienes los maltrataron severamen-
te en el pasado, pero a quienes se les reconoce como un mérito haber
sido tan exigentes.

Estamos frente a un aparato, el de la educacion médica, que funciona
eficientemente en transformar la identidad y las predisposiciones de los
que ingresan por primera vez en €l, y que logra, al cabo de los anos y
para quienes no desertan en el camino, convertirlos en agentes, acto-
res, representantes y portavoces de la profesion médica. Se trata de un
aparato que ejerce un papel central en la génesis de un Aabitus profesio-
nal que, junto con el curriculum oficial, desarrolla otro curriculum pa-
ralelo basado en el disciplinamiento del cuerpo y en el cultivo de cierta

imagen; en el castigo como forma de transmision de los conocimientos;
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en la interiorizacion de las jerarquias y su posterior encarnacion y de-
fensa; en la desigualdad de género.

Son todos éstos rastros de un habitus que ahora analizaremos en
funcionamiento, en el espacio hospitalario, en plena interaccién con las
usuarias de los servicios. Un Ahabitus cuya Ilgica-prdctica ain es posible
observar dentro del campo médico al cual pertenece y cuya necesidad
—en tanto conjunto de predisposiciones estructuradas por, y estructu-
rantes del campo médico— se puede demostrar.

En los capitulos siguientes haremos evidente que ese /abitus asi in-
culcado desde los anos de formacién y asi reproducido cotidianamen-
te en los servicios de salud, esta en el origen, aunque no sea la tnica
causa, de la violacidon de los derechos de las mujeres en el espacio de
la salud. Mostraremos que las dimensiones de ese Aabitus que aqui he-
mos discernido efectivamente propenden al mantenimiento de un estilo
autoritario en los encuentros con las usuarias, y que dichas propensio-
nes estan en el origen de la violacién de derechos y de las maultiples
formas de maltrato que se registran en el espacio de la salud sexual y
reproductiva. La ruta general esta trazada en términos conceptuales y
metodologicos.



Capitulo Il

El habitus en accion: la atencion autoritaria
del parto en los hospitales

— ¢Y no tuvo sufrimiento en el parto?

Pos si porque me dolia muchisimo mi cabeza. O sea que yo
recuerdo que les decia a los doctores ‘me duele, me duele!’.
Yo les decia que me dolia la cabeza y ellos me decian

‘1Agudntese usted, asi le gusto!’.

CasTRrO, 2000, p. 362.

Introduccion

A lo largo de los ultimos afios, la agenda de los derechos reproductivos
y los derechos sexuales ha adquirido una gran fuerza a escala internacio-
nal. Las diversas conferencias mundiales de Derechos Humanos (Viena,
1993), de Poblacion y Desarrollo (El Cairo, 1994), sobre Desarrollo Social
(Copenhague, 1995), y sobre las Mujeres (Beijing, 1995) han desempe-
fiado un papel central en la adopcion, por parte de los diversos Estados
nacionales, tanto del discurso como de compromisos concretos en la pro-
mociony defensa de los derechos humanos, sexuales y reproductivos. En
particular, un aporte de estas conferencias ha sido la identificacion mas

especifica de los llamados derechos reproductivos. El reconocimiento de

81
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éstos como parte importante de los derechos humanos le ha conferido
una gran legitimidad a la lucha por la defensa y promocion de éstos.

La implementacion de los derechos reproductivos, sin embargo, en-
frenta dificultades relacionadas con las desigualdades de género preva-
lecientes. Se ha documentado que tales desigualdades impactan tanto
en el nivel de las politicas nacionales de salud como en las practicas
concretas de atencidon en los servicios de salud reproductiva (Cook,
1995; Uskul y Ahmad, 2003). Y se han desarrollado propuestas especi-
ficas para evaluar en qué medida la falta de observancia de los derechos
reproductivos en los servicios de salud puede ser considerada como una
responsabilidad del Estado (Rahman y Pine, 1995).

En efecto, existen numerosas evidencias, obtenidas a partir de testi-
monios (formales e informales) de mujeres que han sido atendidas du-
rante el parto o cesarea en hospitales publicos de salud, que muestran
que con frecuencia se violan sus derechos reproductivos y humanos
durante su interaccion con el personal de salud que las atiende. Hay
testimonios de mujeres que reportan que en el momento de mayor dolor
durante el trabajo de parto, que enfrentan con expresiones de dolor, ade-
manes y gritos, reciben de parte de los médicos 6rdenes de controlarse
senalandoles que si antes disfrutaron del sexo, ahora “tienen que aguan-
tarse”. En algunos casos, las formas del regano alcanzan modalidades de
un autoritarismo extremo, represivo, solo interpretable en el marco de la
desigualdad de género que caracteriza a estos encuentros. Un caso tipico
es el referido en el epigrafe de este capitulo. La 16gica del mecanismo so-
cial de represion es sorprendente: los médicos buscan obligar a las mu-
jeres a que “se controlen”, se callen, o dejen de quejarse, “recordando-
les” que en otro momento seguramente experimentaron placer sexual

y que “por lo tanto”, ahora deben vivir “con las consecuencias”. La
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expresion “asi le gust6”, del testimonio anterior, es semejante a otras
como ‘“pero disfrutaste antes, ;no?” o “pero la pasaste bien, ;verdad?”,
y un sinnimero de variantes parecidas que hemos recogido a lo largo
de esta investigacion. En otros casos, se tiende a inculpar a las propias
mujeres por los problemas y/o las dificultades que puedan presentar-
se durante el parto, y a eximir de toda responsabilidad a los médicos,
acusandolas de “no cooperar adecuadamente” durante el parto. Es un
mecanismo culpabilizador de transferencia de la responsabilidad que
funciona en un contexto de opresion de género, ahi donde el campo
meédico se ha estructurado a partir de sabitus que propenden a este tipo
de actuaciones. Se trata de un orden institucional que presupone que
en el parto el papel protagdnico, el conocimiento, la jerarquia y la auto-
ridad corresponden a los médicos y, en general, al personal de salud; y
que las mujeres que paren deben limitarse a “cooperar” o a “ayudar” a
los médicos en la tarea, asi como aceptar que ellas no saben o no saben
tanto como los médicos acerca de su propio proceso de parto, por lo
que deben subordinarse a la autoridad médica.

A lo largo de ya mas de 15 afios de investigacion sobre esta materia,
hemos constatado que este tipo de expresiones represivas por parte de
los médicos sobre las mujeres en trabajo de parto (“pero bien que te
gustd que te lo hicieran, jverdad?”) resultan completamente familiares
tanto para el personal de salud como para muchas mujeres que han sido
atendidas por parto en instituciones publicas.?® Unos y otras re-conocen
el evento cuando les es expuesto en un seminario o a través de una pre-

sentacion académica y, al mismo tiempo, por via de ese reconocimiento
28 Nos limitamos a hablar aqui de las instituciones publicas porque fue en ellas don-
de hicimos nuestra investigacion. Pero ello no significa que en las instituciones
privadas no se dé este tipo de abusos.
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—es decir, dado su conocimiento practico del episodio, que resulta casi
“natural” en esta sociedad y en esas instituciones— expresan su desco-
nocimiento de la naturaleza profunda de este fendmeno. Pues endosar,
reconocer o suscribir, por via de la familiaridad, un evento determi-
nado, no so6lo no es garantia de que se le conozca de verdad, sino que
es justo el mecanismo —la supuesta familiaridad con algo que se cree
conocer, sin conocerlo de verdad— para su perpetuacion.

Por ello, desde nuestra perspectiva sociologica, éste es un problema
que amerita mayor indagacién: jsobre qué bases se monta el “permiso”
de los médicos para reprimir en estos términos a las pacientes?, esto
es, ;qué mecanismo social, o qué dispositivo de poder se activa en es-
tos encuentros, que hace que abunden las conductas represivas y que
dichas conductas se asocien al nivel del discurso con el disfrute de la
sexualidad por parte de la paciente? Dado el contenido incriminatorio
de las expresiones represivas, jcual es la norma que desde la perspectiva
de los médicos se rompe? Y suponiendo, sin conceder, que se rompio
alguna norma, ;qué los hace asumirse como garantes de tales normas
y como consecuentes represores de las mujeres que supuestamente se
han desviado de ellas? La investigacion en esta linea debe contemplar
que los encuentros médicos-mujeres en general constituyen formas de
interaccién social asimétricas, pues en ellos uno esta legitimado como
el detentador del saber/poder, y la otra es “so6lo” una paciente. En el
caso de los encuentros de ginecobstetricia, la asimetria se agudiza aun
mas por la vulnerabilidad fisica y emocional de la mujer que pare. Se
trata de una dimension de poder, insoslayable en este tipo de analisis,
justo en los términos descritos por Foucault y que citamos en el capitulo
anterior. Es decir, no como el poder que emana del Estado, sino como

relaciones de dominacién que se establecen entre actores ubicados de
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manera diferente en un campo determinado, y que caracterizan sustan-
cialmente todas sus interacciones.

Pero la violacion de los derechos reproductivos de las mujeres du-
rante la atencion institucional del parto no se reduce a casos limite.
Existen otras formas, en ocasiones mas sutiles o0 mas naturalizadas,
de violacion de los derechos de las mujeres que tienen que ver, por
ejemplo, con la estrategia de obtener (o arrancar) durante el trabajo
de parto su “consentimiento” para ser esterilizadas o para que se les
coloque un dispositivo intrauterino (DIU); en no consultarlas sobre las
decisiones que sobre su cuerpo se van tomando en el curso del trabajo
de parto y el parto o cesarea (o hacerlo de manera muy autoritaria); en
ignorar sus solicitudes, sus preguntas y sus reclamos; en permitir que
cuatro o cinco residentes, al mando de un instructor, le hagan un tacto
a una mujer en pleno trabajo de parto con el fin de “practicar”; en
realizar una operacion cesarea solo porque las salas de expulsivo estan
llenas o sélo porque algin quiréfano esta disponible; en reganar, infan-
tilizar, descalificar o intimidar de diversas formas a las mujeres para
obtener su “colaboracién”; en negarles el bloqueo epidural o alguna
otra forma de anestésicos como medio de castigo o para disciplinarlas;
en formular chistes o ironias que hacen de las propias mujeres objeto
de risa, de burla, o de comentarios sarcasticos; en hablar e interactuar
entre médicos y enfermeras® frente a las mujeres como si éstas no
estuvieran presentes, es decir, reduciéndolas a la condicion de “no-per-
sonas” (en términos de Goffman). En una palabra, existen muchas evi-

dencias que muestran que con frecuencia la atencién hospitalaria del

2 Para facilitar la lectura, utilizaremos el término “médicos” para referirnos a médi-

cas y médicos, y el de “enfermeras” para referirnos a enfermeras y enfermeros.
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parto se da en un marco de mayor o menor “maltrato” y/o abuso ha-
cia las mujeres, bajo un contexto de autoritarismo médico. Este abuso
puede adquirir modalidades fisicas y psicoldgicas, y se relaciona con
la forma como se organizan los servicios de ginecobstetricia, con la
manera como se concibe la formacion de los residentes, asi como con
la forma en que se concibe a las propias mujeres. Pero sobre todo, este
abuso es producto del encuentro entre el habitus médico caracterizado
en el capitulo anterior y las estructuras objetivas del campo médico.
Se trata, como veremos en seguida, de conductas que responden a un
conjunto de predisposiciones socialmente cultivadas en el personal de
salud, cuyo origen debe rastrearse desde los afios de formacidn, pero
cuyas condiciones de posibilidad se reproducen todos los dias en la
practica hospitalaria.

El analisis del material de que disponemos nos ha permitido cons-
tatar que la violacion de los derechos reproductivos durante el parto
o cesarea es un continuum del que solo las formas de violacién graves
son, a veces, conocidas. En efecto, en el extremo mas grave de este con-
tinuum se encuentran las denuncias que llegan a ser conocidas a través
de la prensa, o gracias al activismo de las diversas organizaciones que
trabajan por la defensa de los derechos de las mujeres. Suele tratarse de
casos en los que es posible constatar que se ha causado un dafio especi-
fico a la salud de la mujer afectada, o bien, que se ha incurrido en una
grave violacion de sus derechos. Se trata de situaciones en las que la res-
ponsabilidad de las instituciones de salud es claramente demandable, lo
que puede hacerse manteniendo el caso dentro del dominio de lo mé-
dico —por ejemplo, exigiendo una reparacion del dafio directamente a
las autoridades de la institucion o en el marco de la Comisién Nacional

de Arbitraje Médico—, o bien, llevando el caso a los tribunales.
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Pero en el otro extremo del mismo continuum se encuentran lo que
podriamos denominar las formas naturalizadas de abuso y violacion de
derechos de las mujeres, y que contemplan a aquellas formas de mal-
trato que, al no estar tipificadas como delito, no son trasladables a los
tribunales, y que al no traducirse en un dafio evaluable de la salud fisica
de las mujeres tampoco son reclamables al interior de la propia institu-
cion de salud. Proponemos la expresion formas naturalizadas de abuso
para dar cuenta de aquellos abusos que pueden no ser percibidos como
tales por los prestadores de servicios de salud y, a veces, por las propias
mujeres. En un contexto de desigualdad de género existe un cumulo
de conductas que se originan en esa desigualdad, al mismo tiempo que
contribuyen a perpetuarla. Por efecto de la propia desigualdad, dichas
conductas pueden ser percibidas como “naturales” por los propios
actores. Esta “naturalizacion” de las conductas contribuye a hacerlas
“invisibles” en primera instancia. En contraposicion, las formas no-na-
turalizadas de abuso serian aquellas que los actores si perciben como
abuso, aquellas para las que si existen codigos especificos (legales,
médicos, o hasta de cortesia) que permiten su identificacion. En esta
misma situacion se encuentran los ejemplos mencionados con anterio-
ridad. Sostenemos que el estudio de estas formas naturalizadas de abuso y
violacion de los derechos de las mujeres en las instituciones de salud es de
crucial importancia, pues en ellas se encuentran las claves que permiten
comprender cdmo y por qué se puede llegar a situaciones extremas.

Las categorias de “maltrato” y “abuso”, sin embargo, son dema-
siado generales y ambiguas, y requieren de una clarificacion detallada
en el marco de los derechos reproductivos de las mujeres. Nuestra in-
vestigacidn nos ha permitido avanzar hacia la identificacion y cate-

gorizacion de muchas de las modalidades especificas que componen
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el “maltrato” y el “abuso” durante la atencion hospitalaria del parto,
asi como de las condiciones organizativas, materiales y subjetivas que
hacen posible que los propios prestadores de servicios de salud encuen-
tren como “natural” o legitima, o no problematicen, la relacién de do-
minacion que establecen con las pacientes.

Es importante aclarar que en esta investigacion suponemos que la
mayoria de los partos atendidos en las instituciones publicas de salud
no presentan formas graves de violacidén de derechos humanos por par-
te del personal médico. Sin embargo, nuestra investigacion se centra en
los partos y cesareas donde se presenta alguna forma de violacién de
los derechos de las pacientes, pues compartimos también la conviccion
de que la existencia de uno solo de estos casos tiene relevancia social
en tanto que “representan una negacion de la individualidad de alguna
persona como ser humano” (Cervantes, 1996, p. 320). Por lo demas,
es muy importante no sucumbir a la falacia estadistica que llevaria a
estimar en menos de 3% la prevalencia de los abusos, al relacionar el
numero de partos atendidos anualmente en las instituciones publicas
de salud con el numero de quejas atendidas por la Comision Nacional
de Arbitraje Médico en relacioén con la ginecoobstetricia. Ello, en pri-
mer lugar, porque no cabe esperar que todas las formas de violacién de
derechos en este espacio se reflejen en quejas presentadas ante la Cona-
med (o la CNDH o los tribunales de justicia), entre otras razones, preci-
samente por la “naturalizacion” que presenta el fendémeno y que men-
cionamos antes; y en segundo lugar, porque no es mediante criterios
numéricos como se determina la trascendencia de ciertos problemas
sociales: por citar s6lo unos ejemplos, siguiendo el mismo razonamien-
to, tendriamos que la prevalencia de casos de sida en México en 2012

fue menor a .005% (Censida, 2013), mientras que la prevalencia de
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violencia fisica de pareja contra las mujeres oscila alrededor de 4.4%,
de acuerdo con la tltima medicién (Casique y Castro, 2014). Ambos
casos, sin embargo, han merecido la movilizacion de toda la fuerza del
Estado mediante intensas campafas preventivas, de concientizacion y
de atencién del problema.

Para situar al lector, conviene describir brevemente el area de toco-
cirugia de los hospitales donde se realizo la observacion (figura 1): se
trata de una sala rectangular de aproximadamente 64 metros cuadra-
dos, donde se ubican entre 6 y 8 camas para mujeres en trabajo de par-
to. Las cabeceras de las camas dan a las paredes de esta sala, de modo
que desde el centro de la sala se puede mirar hacia todas las pacientes.
Las camas no cuentan con ninguna pared o cortina que permita un
poco de privacidad, de manera que todas las mujeres en trabajo de par-
to se pueden ver y escuchar unas a otras. A esta area se le denomina
sala de labor. En una de las orillas de esta sala se encuentra un escrito-
rio, donde el personal médico puede apoyarse para escribir los registros
médicos de cada paciente. Contiguo a la sala de labor, se encuentran
dos quiréfanos pequefios con una cama gineco-obstétrica cada uno (co-
nocidos como salas de expulsion), donde ocurre propiamente el parto o
la cesarea, de tal manera que las mujeres primero pasan algunas horas
en la sala de labor, y cuando estan a punto de parir son trasladadas a
las salas de expulsion o al quirdéfano. Un rasgo muy caracteristico de
estos espacios es la musica, a volumen mas bien fuerte, que suele poner
el personal médico que ahi labora, normalmente sintonizando alguna
estacion de radio con boleros, baladas o musica ranchera.

El habitus se observa sobre todo en la practica, y no en las teoriza-
ciones que el actor puede hacer acerca de ésta (Bourdieu, 1991). Las
observaciones realizadas en salas de labor y parto en los dos hospitales
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Figura 1
Representacion esquematica de las salas de labor y parto
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publicos constituyen un material de primera importancia para este fin.
En la practica profesional, el #abitus de los médicos gineco-obstetras, en
tanto conjunto de predisposiciones producto de la interiorizacion de las
estructuras propias del campo, se puede observar sobre todo en la esfera
de la espontaneidad preconsciente, en la ldgica prdctica de su quehacer
que apunta hacia acciones pre-reflexivas que se activan a cada momen-
to. Por ello, resulta imperativo poner especial atencion, por una parte,

en los mecanismos®® sobre los cuales se montan las violaciones de los

30 “Modelos causales ampliamente utilizados, ficilmente identificables, que por lo

general aparecen en condiciones desconocidas y con consecuencias indetermina-
das, y que nos permiten explicar, mas no predecir” (Elster, 2005, p. 239).



El habitus en accion 91

derechos de las mujeres, los abusos y varias de las formas del maltrato

que reciben durante la atencion del parto/cesdrea; y por otra parte, por

su caracter particularmente relevador, en las interacciones®' que tienen

lugar en este espacio entre los diversos actores. En relacién con los pri-

meros, en esta investigacion identificamos tres grandes grupos de me-

canismos que operan en el nivel de las instituciones de salud y de lo que

ocurre dentro de ellas, y que estan en la base de los abusos que estamos

investigando. Estos mecanismos son:

mecanismos mediante los cuales los médicos y el personal de salud
utilizan su poder para controlar a las mujeres e imponerse sobre
ellas (mecanismos de control);

mecanismos de parte de las mujeres, que reflejan y reproducen la
opresion en la que se encuentran (mecanismos de sustentacion); y
mecanismos institucionales que desincentivan la posibilidad de pre-
sentar una queja formal por parte de las mujeres (mecanismos de

reproduccion).

En relacion con las segundas, identificamos tres tipos de interac-

cion que son relevantes para nuestros fines:
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las que ocurren entre los médicos, entre si y con las enfermeras;
las que ocurren entre los médicos y las mujeres que estan siendo
atendidas; y

las que combinan las dos anteriores.

La interaccion se diferencia de la mera accion en cuanto que esta ultima se refiere
al hacer significativo de un agente en tanto que la primera se refiere a al menos dos
agentes actuando uno en funcién del otro (McCall, 2003).
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Mecanismos

Al hablar de mecanismos nos referimos a formas de conductas insti-
tucionalizadas y a veces incluso ritualizadas, que tienen la finalidad
de alcanzar o producir un objetivo especifico. En este caso, se trata de
mecanismos que recrean las condiciones de posibilidad dentro de las
cuales se produce la violacion de derechos de las mujeres. Como diji-
mos anteriormente, podemos clasificarlos en tres grupos, y diferenciar

al interior de ellos varios ejemplos:

Mecanismos de control operados
por el personal de salud

Al interior de las salas de labor y parto existe una serie de patrones de
interaccion entre el personal de salud y las pacientes que contribuyen
claramente a establecer un orden jerarquico que, a la vez, sirve de base
para la eventual violacion de derechos de las mujeres. Hemos identifi-
cado las siguientes modalidades:

Promocion de la “conformidad” y la “obediencia”
como conductas que se premian

Desde el momento en que ingresan a la sala de labor, las mujeres reciben
una serie de mensajes, velados unas veces, abiertos otras, que las instruyen
sobre la conveniencia de someterse a las érdenes de los médicos, so pena

de enfrentar graves consecuencias para su bienestar y salud: “...Io que me
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repetian todos era que tenia que acatar al pie de la letra las indicaciones y
que entre mejor las acatara y las siguiera, pues iba a sufrir menos...”.

En ocasiones, las mujeres intentan entender el sentido de las 6rde-
nes médicas, y se permiten disentir de ellas cuando dichas instrucciones
les parecen carentes de sentido. La reaccién del personal de salud, sin
embargo, puede llegar a ser terminante, con miras a reprimir cualquier
intento de lo que, desde su punto de vista, puede ser considerado como

un intento de insubordinacion:

que me dice: “jAqui se va a hacer lo que uno le mande, no lo que usted diga!”,
y yo le decia: “Pues me duele”, y me decia: “No sea chiquiadal... son ér-
denes del doctor que se lo vuelva a poner”, y le dije: “Oiga, pero yo ya no
siento nada, ya me siento bien”, y que me dice: “jmientras esté aqui tiene que

aceptar todo lo que le pongamos!” .

Pero lo mas notable en esta materia es que las mujeres saben que
deben ajustar su comportamiento al codigo vigente en el espacio hos-
pitalario, aun cuando no reciban ningun tipo de regafio o admonicién
como las aqui descritas, y ciertamente sin que hayan recibido dicho
codigo por escrito o mediante alguna capacitacion formal previa. Una
de las observadoras en salas de labor registro el caso de una mujer que
constantemente se quejaba del dolor mediante gritos y expresiones en
voz alta; al lado de ella, otra mujer también en trabajo de parto, de
pronto le aconsejo en voz baja: “Sefiora, no grite porque si no, no la
van a atender los médicos”. ;Coémo saben las mujeres que ese “recato”
es lo que mas les conviene para que las atiendan mejor? No es que en
las paredes del area de tococirugia estén expuestas las normas de con-

ducta a las que deben ajustarse las pacientes, ni que previo a su ingreso
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a todas se les haya instruido verbalmente sobre las conductas que les
estan permitidas y las que no. Se trata de un conocimiento ya inscrito
en sus cuerpos, preconsciente, que se ratifica mediante todos los signos
y simbolos que se despliegan en las actuaciones del personal de salud e
incluso a través de la disposicion material de las areas de labor. Es un
habitus domesticado y al mismo tiempo sujeto a un permanente proceso
de re-domesticacion, no so6lo mediante los regafos explicitos como los
resefiados antes, sino fundamentalmente mediante ese poder simbolico
constitutivo de las relaciones médico-paciente en esos escenarios, y que

deviene en poder material cada vez que es necesario.

Descalificacion de los conocimientos
Yy opiniones de las mujeres

Estrechamente relacionado con el mecanismo anterior, se encuentra la
predisposicion de muchos integrantes del personal de salud a descalifi-
car la informacién y el conocimiento que las mujeres poseen sobre su
propio estado de salud o sobre su proceso de parto, o incluso sobre los
sintomas y el dolor que experimentan. En unos casos, esta actitud puede
ser suficiente para desincentivar la utilizacidén de los servicios por parte
de la poblacién: “Llegué al Seguro con el médico de urgencias y que
me dice: ‘Usted no tiene que venir a hacer, nomds viene a quitar el tiempo
porque a usted le falta mucho todavia’, y sentia yo que traia un dolor tras
otro y el médico no me queria atender... Desde entonces aborreci al Seguro”.

En otros casos, las consecuencias pueden ser muy graves, maxime si
lo que esta en juego es la vida del propio bebé. Una mujer que presentod un

obito sefialaba: “Fue un descuido de los doctores, pero uno por ignorante,
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por no saber que uno puede demandar las cosas: se me revento la fuente,
yo les decia, y ellos decian que no, y yo les decia que si... no me hacian caso...”.

Paralelo a este proceso de descalificacion de su propio saber, las mu-
jeres se enfrentan a un control riguroso de la informacién que posee el
personal médico sobre su estado de salud. No se les comunica casi nada
al respecto, no se les permite el acceso a su expediente (que con frecuen-
cia se guarda debajo del colchon donde estd la paciente), y cuando ellas
intentan informarse por su propia cuenta sobre su situacion (por ejem-
plo, escudrifiando a escondidas su propio expediente), reciben una repri-
menda en voz alta que obviamente tiene como fin “educar” también a

todas las demas mujeres que estan presentes en ese momento.

Desacreditacion de las mujeres como sujetos que sufren

Las dos condiciones anteriores —el establecimiento de un orden jerar-
quico y la descalificacion del saber de las mujeres— sirven de base para
un tercer mecanismo de control de consecuencias mas graves: se trata
de la desacreditacion de las mujeres como sujetos que sufren. Desde
una posicion de autoridad que no admite cuestionamientos, y desde
una actitud que minimiza o ignora la informacion que las mujeres pre-
sentan sobre su propio proceso de parto, es posible también dictaminar
que las mujeres no estan sintiendo dolor, aun cuando ellas asi lo repor-

ten. Una mujer a la que se le hizo una cesarea reporto:

Yo sentia cuando me estaban cortando y les decia: “jOigan, me duele, yo

sé que me estan cortando!”, y me decian: “No es nada, son sus nervios”.

17

“iNo! —le dije— jsi me duele, me duele!”, y me dice: “Que no te duele, son
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tus nervios”, hasta que empecé a llorar... nunca se me va a olvidar, si tan
feo que se siente, se me figuraba como un cochino que estan destazando

y lloraba...”.

Relativizacion del papel de las mujeres

La jerarquia, el pretendido monopolio del saber, y la descalificaciéon de
las quejas de las mujeres son posibles gracias a (y simultaneamente re-
fuerzan) la existencia de un micro orden social que existe al interior del
hospital que establece que el papel protagonico en ese escenario es el
del personal de salud, y que las mujeres que acuden ahi, a pesar de ser
las que paren, no tienen sino un rol secundario. De ahi la nocion de que
ellas estan ahi para cooperar, para ayudar: “Me decian que no me deses-
perara, que tenia que ayudarles para que agilizara todo, el doctor me decia:
‘Ayudele a su bebé, ayadese usted, tiene que acatar las instrucciones’...”.
La nocién de que es deber de las mujeres cooperar facilita a su vez la

posibilidad de culparlas en caso de que el parto salga mal:

El doctor aquel, yo pienso que pues estaba tomado y no me atendio bien,
porque pues yo pienso: si el producto estaba muy grande, lo que hubiera
hecho era hacer cesarea, ;no? El no, dijo que yo no habia puesto nada de mi
parte y no sé qué, la cosa es que él me lo jald, se revento el cordon, o sea,
se ahogo el nifio, pos yo digo que se ahorco, ;no?... Entonces le dijo a mi

esposo: “Su esposa no ayudd, ella fue la que tuvo la culpa” .

La construccion de las mujeres como personas que basicamente

deben cooperar durante el trabajo de parto amerita una indagacion
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mas en profundidad. Por ello, retomaremos este tema hacia el final del
capitulo. Seguimos aqui con la descripcién de los mecanismos y los
patrones de interaccidn bésicos en aras de la claridad en la exposicion

de nuestro argumento.

Amenazas y castigos fisicos concretos

Al igual que en el caso anterior, es la combinacion del orden jerar-
quico establecido, junto con la descalificacién del saber y del dolor
de las mujeres, lo que permite al personal de salud recurrir a diversas
formas de represidon que se instrumentan con el fin de obtener la me-
jor disposicion y cooperacién de las pacientes. Abundan los testimonios
de mujeres que relatan que recibieron advertencias muy especificas
para que dejaran de gritar y actuaran conforme se los solicitaban los
meédicos: “Y que los doctores le dicen: ‘Si sigues gritando no te vamos a
atender’, y ahi te gritan enfrente de todas, y mira, pues mejor no grito
y ahi te quedas”.

Es frecuente también que los médicos obtengan la cooperacién de la
mujer a la que se le va a poner un bloqueo, diciéndole que si se mueve
puede danar al bebé, y que si tal dafno se presenta sera, sin lugar a du-
das, responsabilidad de ella. Los castigos se ejercen sobre todo contra
aquellas mujeres que por su condicién de subordinacion encuentran
muy dificil exigir asertivamente el respeto a sus derechos, o bien, sobre
mujeres que el personal de salud ve como abiertamente desafiantes del
orden jerarquico que ellos consideran necesario para poder funcionar.
Tales casos pueden referirse, por ejemplo, a mujeres que se quejan y gri-

tan constantemente, y que “no obedecen” las instrucciones de callarse.
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Suele ocurrir que a las mujeres que gritan mucho se les castiga igno-
randolas por un rato, hasta que “aprenden” que lo mejor es aguantar
el dolor en silencio o sin hacer mucho ruido. Con frecuencia, el resta-
blecimiento de la atencion se da acompafiado de expresiones como:
“asi esta mejor, mi reina”’, que refuerzan el aprendizaje de sumision y
obediencia que se espera por parte de las mujeres.

Pero hay otras formas de “desafio” que molestan mas a los médi-
cos y a las enfermeras, como es el caso de las mujeres que se niegan
sistematicamente a utilizar métodos anticonceptivos. Tales casos son
considerados como formas de rebelion abierta que el personal de salud
tiende a sancionar con severidad. Ilustra este punto la observacién que
pudimos realizar acerca del tratamiento que le fue dispensado a una
mujer que tenia 10 hijos y que insistia en no usar métodos anticon-
ceptivos. La sefiora habia sido recibida en la sala de labor con abiertas
muestras de desprecio y reprobacion por parte del personal de salud.
El trabajo de parto evolucion6 normalmente, de modo que llegd el mo-
mento de trasladar a la sefiora a la sala de expulsion. En ese punto, era
necesario pasar a la sefiora a la cama de expulsion. Entonces, la obser-

vadora que nos auxiliaba registro la siguiente interaccion:

La interna 3 se coloca a los pies de la sefiora y se le queda viendo, y la
interna 4 se coloca a la cabeza de la sefiora y también la mira. La sefiora
esta acostada con contracciones muy fuertes. La interna 3 con los brazos
cruzados y mirando a la sefiora duramente (ejerciendo abiertamente una
posicién de dominacion) le ordena: “;Pdsese a la camilla! ;O quiere que su hijo
nazca aqui en lo sucio?”. La sefiora se mueve por todos lados con evidentes
sefiales de descontrol y dolor y pregunta: “¢Ay! ;A donde, seiorita?”, al tiem-

po que busca con su mano la forma de pasarse a la cama de expulsion.
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La interna 3 no se mueve de su lugar ni ayuda a la sefiora, ni le tiende la
mano, y le dice en un tono muy frio y castigador, todavia con los brazos
cruzados y mirada altanera: /Ay, sefiora, diez hijos y no sabe! j[Ahil”. Y le
sefiala la cama expulsiva con la mirada. La sefiora gime muy fuerte por el
dolor, llora de desesperaciéon mientras trata de pasarse a la cama, y dice:
“:No puedo! jAyiideme, ayiideme!”. La interna 3 sigue inmovil, con sus bra-
zos cruzados, ajena a la desesperacion y sufrimiento de la sefiora: “/Pdsese,
sefiora! jAndele!, o su hijo va a nacer ahi”. La sefiora la mira suplicante y le
dice entre el dolor: “;Ayiideme, por favor!”. La interna 3 sigue inmdvil y solo
responde: “/Pdsese ya, sefiora!” (como diciendo “no se haga del rogar”).
Desesperada, humillada, llorando, la sefiora le dice a la interna 3: “Ay,
qué maldita es! ;Qué no me puede ayudar?”. La interna 3 no parece reaccionar
ante ninguna sefal de dolor o necesidad de la sefiora y le dice (con cara
de “estoy harta de sentimentalismos”): “;Apuirese, sefiora! ;A poco no se puede
pasar?”. Finalmente, con muchisima dificultad, la sefiora se pasa sola a la
cama, ya sin contestarle nada a la interna 3. Esta tltima todavia dice: “;Ya

ve! Ora va a salir todo orinado el bebé y todo por su culpa”. 3

Mecanismos de obtencion del consentimiento bajo presion

Este marco de vigilancia, disciplina, sometimiento y castigo que con

frecuencia se despliega en las salas de labor y parto constituye el me-

dio adecuado para convencer a las mujeres de que adopten un método

anticonceptivo, como el DIU. Es comun que el personal de salud opere

Se respeta el lenguaje y la sintaxis de las observaciones tal como fueron registradas
in situ.
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en “equipo” hasta obtener de la mujer el anhelado “consentimiento”,
sin que reparen mayormente en las condiciones en que éste se da. El
siguiente es un ejemplo tipico que pudimos observar directamente. La

sefiora acababa de parir:

Médico: ;Se va a poner DIU?

Enfermera: jAh, de veras! ;Con qué se va a controlar, eh?

Mujer: (Con voz insegura) Vivo con mis papas.

Enfermera: (Con voz fuerte, mirdndola a los ojos) jAh, vive con sus
papas! j Yo también y tengo seis meses de embarazo!

Meédico: ;Se lo ponemos, senora? Es mejor que se lo pongamos a
que luego esté aqui otra vez el proximo afio.

Muyjer: ;Y si me lastima?

Enfermera: ;T4 crees que si lastimara las otras mujeres se lo pon-
drian? Si lastimara todas estariamos como tu.

Mujer: (Con voz débil, sin mirar a nadie) Si, pero hay otros medios...
Enfermera: ;Qué medios? ;Hormonas?

Médico: El DIU es el mas eficaz.

Enfermera: Ademas, si usa pastillas se va a poner gorda y fea. El
DIU no le va a molestar si se revisa cada tres meses.

(Todos se le quedan mirando a la sefiora, ella mira al techo y no dice nada)
Enfermera: El DIU es seguro en un 90%. Los otros métodos s6lo en
un 50%. No es recomendable usar hormonas. Las hormonas alte-
ran psicolégicamente.

(Silencio de la sefiora)

Médico: ;Entonces se lo ponemos, sefiora?

Senora: (Con voz vencida) Pues si.
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Violencia simboélica: mecanismos de sustentacion
operados por las propias mujeres

Un segundo conjunto de mecanismos que contribuyen a recrear las con-
diciones que hacen posible la violacion de derechos de las mujeres du-
rante la atencién institucional del parto, se refiere a aquellos operados
por las propias mujeres. Para comprender a qué nos referimos, debemos
tener presente la descripcion del campo médico que hicimos en el capitu-
lo anterior. Ahi mostramos que la posicion de las usuarias de los servicios
de salud dentro del campo médico no es equivalente al de otros actores,
como la profesion médica y las instituciones sanitarias y formadoras de
médicos y demas personal especializado. Estas ultimas poseen el capital
y el poder necesarios dentro del campo para jugar en él, determinando
al mismo tiempo las reglas constitutivas del propio campo, mientras que
otros actores, como las usuarias de los servicios de salud, o diversos tipos
de especialistas alternativos (i e., homeopatas, quiropracticos, entre otros)
tienen mucho menos poder para influir en las luchas fundamentales que
se libran en el campo. Si ademas tomamos en cuenta las otras jerarquias
(de clase y de género) ahi vigentes, resulta claro que las usuarias de los
servicios acceden a ellos desde una posicion varias veces subordinada.

Pero la realidad social existe dos veces: objetivamente, en las estruc-
turas materiales y en las instituciones, asi como en el mapa de posiciones
que ocupan los diversos actores en un determinado campo; y subjetiva-
mente, en los esquemas de percepcion y de apreciacion que los actores
tienen de la realidad objetiva, en el Aabitus concomitante a dicho cam-
po vy que es simultaneamente su consecuencia y una de sus causas. En
otras palabras, las estructuras mentales a través de las cuales los actores

perciben y describen su mundo y sus circunstancias son esencialmente el
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producto de la internalizacién y, mejor atn, de la incorporacién de las es-
tructuras materiales de dicho mundo. Estas estructuras mentales tienen
un efecto performativo, por cuanto al reconocer y describir el mundo
mediante ellas, los actores “tienden a percibir el mundo como natural
y a aceptarlo mucho mas facilmente de lo que uno podria imaginar”
(Bourdieu, 1999a, p. 18). Dicha aceptacion es una condicion fundamen-
tal para su reproduccion. Por tanto, los actores sociales, particularmente
aquellos ubicados en una posicion subordinada u oprimida, pueden per-
cibir su realidad en términos colonizados, es decir, mediante categorias
y descripciones impuestos por los grupos dominantes.

La violencia simbolica se define como “aquella forma de violencia
que se ejerce sobre un agente con la anuencia de éste” (Bourdieu y
Wacquant, 2005, p. 129). Cuando el desposeido dice que “cada quién
tiene lo que se merece”, o cuando un hombre de raza negra hace chis-
tes racistas, estamos ante ejemplos prototipicos de violencia simbolica,
es decir, de esquemas de percepcion y apreciacion que son producto de
las mismas estructuras de dominacién que supuestamente describen.

En el caso que nos ocupa, junto con los antes mencionados, existe
otra serie de mecanismos que operan desde las propias mujeres, que
contribuyen también a crear un ambiente propicio para que aparez-
can las formas de maltrato hacia ellas que estamos estudiando. Hemos

1dentificado basicamente dos:

Naturalizacion” de los atropellos

En el lenguaje de las mujeres es posible advertir expresiones que tien-

den a justificar como “logicos” ciertos tipos de abusos en que incurren
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algunos médicos, y a ver como “natural” que a veces se desesperen y
levanten la voz: “...me contuve mucho, no perdi el control, porque in-
cluso saca uno de quicio a los doctores, y hace que los doctores, pues es
légico que se desesperen y griten..."

Esta naturalizacion de los atropellos tiende a favorecer una actitud
poco critica de parte de las mujeres hacia la calidad del servicio que
reciben, y contribuye a que adopten una conducta de conformidad con
lo que ocurre: “..y que le digo: ‘Como usted no siente, a ver, pdngase
en mi lugar’... yo también me le ponia, pero ya ve que cuando se pone uno

asi, pues lo tratan a uno mds mal...”.

Socializacion e internalizacion de “normas’,
“juicios” y ‘permisos”

Estrechamente asociado con el punto anterior, es posible también
advertir en las mujeres la adopcion de un discurso para referirse a si
mismas que denota una incorporacion de las categorias basicas de los
propios médicos, incluyendo a veces las expresiones despectivas y las
valoraciones que recibieron sobre su conducta: “incluso no lloré, siento
que me porté bien, 0 sea no grité, estuvo bien..., “necia yo, cuando esta
uno para aliviarse es muy necia, al menos yo me pongo muy necia...”

Se trata de expresiones que reflejan la opresién que viven muchas
de las mujeres, al mismo tiempo que constituyen fuentes de perpetua-
cion de ésta. En efecto, en el primer ejemplo, la mujer entrevistada des-
cribe como “légica” la actuacion de los médicos cuando “se desesperan
y gritan” y encuentra que depende de su “bien portarse” que ello no

ocurra: exactamente lo que en otros pasajes de este mismo capitulo



104 Sociologia de la practica médica autoritaria

hemos advertido que es lo que los médicos y enfermeras les dicen a las
mujeres. En el segundo ejemplo, la entrevistada demuestra que da por
sentado el vinculo entre protestar y ser maltratada, tal como lo revela
su expresion “ya ve que...”. Y el tercer caso compendia en una sola
frase los elementos anteriores: la mujer habla directamente de “portarse
bien” y se describe a si misma justo con los términos que suelen emitir-
se por parte del personal de salud: “me pongo necia”.

Estos hallazgos ofrecen una clave fundamental para dilucidar el
significado real de aquello que otros autores (des)conocen como “po-
bre cultura de la poblacién para enfrentar a quienes tradicionalmente
han sido figuras de poder, los médicos” (Valdés, Molina y Solis, 2001,
p. 453). El bajo numero de quejas por parte de las mujeres ante los
atropellos que sufren en los servicios de salud, se explica en buena me-
dida porque el campo médico ha colonizado también sus estructuras
mentales, ha producido en ellas un /abitus “colaborador”, que se cons-
tituye frecuentemente por esquemas de percepcidén y apreciacion que
nombran el mundo y sus experiencias con el lenguaje de las propias

estructuras de dominacion a las que estan sometidas.

Mecanismos institucionales de reproduccion

Finalmente, existe también una serie de mecanismos de caracter ins-
titucional que contribuyen a desincentivar, a veces de manera no in-
tencional, el derecho de queja y reclamacion que tienen las mujeres
frente a los abusos, lo que a la vez contribuye a perpetuar ese ambiente
propicio para la violacion de sus derechos. El primero de ellos se refie-

re al anonimato con que los médicos interactian con las mujeres. En
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muchos casos, éstas no saben el nombre de quienes la atendieron, lo
que dificulta de manera definitiva identificar a quien, eventualmente,
pudo haberlas maltratado. Otro mecanismo, asociado con el anterior,
se refiere a la frecuente rotacion a la que esta sujeto el personal de sa-
lud, lo que hace a veces muy dificil para las mujeres localizar a quienes
les atendieron. Otros mecanismos, menos accidentales, se refieren a las
advertencias que a veces reciben las mujeres en el sentido de que si se
quejan les puede ir peor mas adelante, justo cuando necesiten otra vez
atencion médica. El animo de no arriesgarse en ese sentido, sobre todo
cuando se tiene responsabilidades como madre de familia, obliga a las

mujeres a mantener en reserva su insatisfaccion.

Patrones de interaccion3®?

Junto con los mecanismos anteriormente descritos, también debemos
prestar atencidén a diversos patrones de interaccion rutinarios que se
presentan de manera recurrente en las salas de labor y parto, y que
permiten apreciar de manera muy nitida el funcionamiento del %abi-
tus médico autoritario en esos espacios. Cabe diferenciar tres patrones

especificos:

33 “La interaccion es basicamente una cuestién de negociacion de identidades y ro-

les: jquiénes somos y qué estamos haciendo? Un pre-requisito para responder a
tales preguntas es delinear los limites de aquel “nosotros (somos)”. Nocion que a
su vez puede interpretarse desde dos puntos de vista: en tanto co-presencia (“noso-
tros los que estamos aqui juntos en este lugar”), y en tanto membresia o pertenencia

(nosotros los médicos, nosotros los pacientes) (McCall, 2003, p. 329).
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Interacciones entre el personal de salud

En relacion con las interacciones entre el personal de salud, un primer
ambito de observacion se refiere al conjunto de situaciones que les dan
risa en su trabajo y el sentido del humor que médicos y enfermeras
despliegan en ese contexto. Por ejemplo, tomemos el caso de una mujer
que ha sido colocada ya en la cama de expulsion; es una mujer a punto
de parir, con contracciones muy fuertes y frecuentes. La observadora

entonces registra:

El médico interno, mientras se pone la bata, ordena sin mirar: “jBajese,
béjese mas!”.3* La mujer se recorre, lleva ya medio coxis volando fuera de
la cama. De repente el interno se da cuenta y rectifica la orden: “No, no
tanto, subase, ja, ja, ja”, rien él y la enfermera. “;Qué no la esta viendo?”,

agrega la enfermera en medio de risas de ambos.

(Cual es el codigo que comparten el médico y la enfermera en
este caso, que les permite interpretar y celebrar como “comica” una
situacion como la descrita, en la que el centro de las risas es la mujer
en pleno trabajo de parto? Sin duda, se trata de un cédigo relacionado
con la desvinculacion que, sostenemos, la practica médica en este con-
texto induce y produce constantemente. Asi, desde la perspectiva de
un habitus desvinculante es posible interpretar otros “chistes” incluso

mas elaborados, que podrian resultar incomprensibles para quienes

3 Serefiere a que la mujer debe colocarse mas en la orilla de la cama, de manera que
el médico pueda ubicarse entre sus piernas abiertas para atender el parto.
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no pertenecen al campo en cuestion. Por ejemplo, otra observacion en

campo nos permitiod registrar:

(A la mujer se le zaf6 la canalizacion por la que recibe el suero). La enfer-
mera esta intentando canalizar nuevamente a la mujer. Le dice: “Sefiora,
su mano, no la mueva, si no, la voy a picar”. Al interior de la sala hay aje-
treo, sin embargo, la mujer conserva la calma y permanece callada y quie-
ta. El médico se encarga de amarrarle las braceras y checar las pierneras.
Una de las enfermeras pregunta al médico: “;Le van a hacer episio?”.* El

1

médico responde inmediatamente: “jClaro, a todas, de castigo!”, hacién-

dose el chistoso, pero con cara de serio.

Como veremos en seguida, hay una permanente propension por
parte del personal médico a reprender a las mujeres por un sinnimero
de motivos relacionados con la conducta de éstas (en primer lugar en
la sala de labor y parto; pero también en relacién con su sexualidad, la
fecundidad, la anticoncepcién y la crianza de los nifios). La respuesta
del médico en estos términos revela la existencia de un contexto cogni-
tivo que permite dar por sentada la implicacion de la enfermera, es decir,
el conocimiento que ella tiene del medio cultural que hace inteligible
semejante respuesta exactamente en los términos en que se formula:
como una ocurrencia o un chiste, suficientemente ambivalente para ha-
cer reir a la enfermera, por un lado, pero quizas también para lanzar una
velada advertencia o amenaza, por otro. ;Por qué es posible hablar de

“castigo” o por qué hay que castigar a todas las mujeres de esa forma? La

35 Episiotomia. Incisidén quirtrgica en la zona del perineo que se realiza con el fin de

facilitar la salida del bebé y abreviar el parto.
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respuesta, sostenemos, no la encontraremos en la elaboracion conscien-
te del personal de salud que puede celebrar un comentario asi, sino en
la naturaleza de su habitus, es decir, en el conjunto de jerarquias (esco-
lares, de género y profesionales) que han sido incorporadas con tal pro-
fundidad que se han vuelto constitutivas de los esquemas dominantes
de percepcidn y apreciacion de la realidad que les circunda. Jerarquias
que, en este caso, son parte constitutiva del chiste con que se responde:
es propio de un superior jerarquico castigar a sus subordinados. No se
podria hacer el chiste ni comprenderlo si no se diera por supuesta, y si
no pudiera evocarse, al menos, la supuesta existencia de una jerarquia

entre el médico y las mujeres ahi presentes, en trabajo de parto.

Interacciones entre médicos y mujeres

Las interacciones entre el personal de salud, particularmente los mé-
dicos, y las mujeres que estan siendo atendidas en las salas de labor y
parto, también demuestran la existencia de una propensidén por parte
de aquéllos a estructurar en términos jerarquicos el curso de la accién.
Ello ocurre a través de varias estrategias. La primera estrategia consiste
en emitir sobre la marcha o en hacer explicita una regla ad hoc que les
permite delimitar el marco de referencia dentro del cual se esperan las
conductas “apropiadas” de las mujeres. Veamos el caso de una mujer
con fuertes dolores de parto, a la que el médico le indico que tenia que

hacerle un tacto vaginal.3¢
36 Prueba exploratoria muy dolorosa que realiza el médico durante una contraccion y
que consiste en introducir los dedos indice y medio en la vagina con el fin de valorar
la dilatacién del cuello uterino y, por ende, el grado de avance del trabajo de parto.
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La mujer entre quejidos y suplicante, le dice: “Bueno, ahorita que pase (el
dolor). “jAyy!” (grita muy fuerte). El médico le ordena a la enfermera:
“A ver, pasenme unos guantes...”. Y dirigiéndose a la mujer en trabajo
de parto le dice: “Esto no te va a doler, confia en mi”. La mujer se resiste
a la exploracion y el médico le ordena: “jQue no duele! jYa, por favor!,
isepara las piernas! Parece que estamos jugando contigo o qué. jSepara
las piernas! Angélica,’’ ;jquieres que te ayude o no?”. La mujer grita muy
fuerte, casi no hace caso de lo que le indican y esto desespera a quienes
le atienden: “iMe duele!”. Médico: “Oye, Norma Angélica, tranquilita,
(eh?”. La enfermera interviene: “Angélica, jsepara las piernas, por favor!”
(voz fuerte e imperativa). Médico: “Se trata de la vida de tu hijo. Nosotros
no estamos para jugar contigo”. La enfermera le dice al médico: “Mire, le
da la contraccién a la sefiora y no esta pujando. No esta cooperando”. La
mujer se retuerce sobre si misma dentro de la estrecha camilla. Enferme-
ra: “Te falta mucho. Al rato, si sale con problemas tu bebé, tu vas a ser la

Unica culpable, nadie mas” (en forma de amenaza).

Ademas del tono imperativo, llaman la atencion las palabras que
usa el médico en esta situacion, mismas que luego la enfermera hara
suyas: “parece que estamos jugando contigo o qué”. Es obvio que ni el
médico ni la enfermera piensan que la mujer esta jugando en ese mo-
mento. ;Por qué entonces usan esa expresion? ;Qué tipo de ldgica prere-
flexiva (qué tipo de habitus) les lleva a suponer (también preconsciente-
mente) que el uso de una expresion asi viene bien en esa situacion, o les
puede ayudar a “manejar” a la paciente? Describir la situacion “como
si” la mujer estuviera jugando, y a la que por tanto hay que llamar al

37 Todos los nombres propios han sido cambiados por razones de confidencialidad.
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orden y a la seriedad que el momento amerita, denota una profunda
descalificacion del dolor de la mujer y de sus necesidades por la via de
la infantilizacion, e implica, por tanto, una visién en extremo jerarqui-
zada de la situacion. No hay un razonamiento 16gico que procese en
estos términos la situacion que se esta viviendo en ese momento: es
el habitus autoritario el que se expresa asi, espontaneamente, echando
mano de las expresiones que en esa ldgica-practica parece mas adecuada.

Un patron similar se aprecia en la siguiente observacion:

La mujer gime mucho. El médico va con ella, le abre las piernas, le dice:
“iFlojita, ponte flojita!”, y le hace un tacto. La mujer grita. Al finalizar, el
meédico la mira fijamente y le dice que le eche ganas: “Esto no es cuestion
de que usted llegue, se acueste y que nazca el bebé. Usted tiene que poner
mucho de su parte, no es de nosotros nada mas”. Entonces le descubre
la panza y palpa. La mujer gime. El médico se va al escritorio. La mujer
grita. El médico le dice serio desde donde esta: “Respire como le dije. A
ver, sefiora, jen qué quedamos?” y va a su lado: “Le falta mucho, ya va a

faltar menos, si usted coopera con nosotros”.

Como en el caso anterior, no debemos tomar aqui las palabras del
médico en su sentido literal (obviamente el médico no cree que la mujer
se imagind que parir era cosa solamente de llegar al hospital, acostarse
y que naciera el bebé), sino como un nuevo indicio del kabitus que es-
tamos caracterizando. En efecto, el uso de dicha expresion, asi como
la invitacion que le formula a la mujer para que “coopere con ellos”,
demuestran la existencia de una lectura del mundo desde la que es po-
sible descalificar —ridiculizandolas primero, y llamandolas a la norma

después— las expresiones de dolor de las mujeres que estan atendien-
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do. Estamos frente a un campo médico en el que opera una estructura
de poder tal que es capaz de invertir el mundo, esto es, de describir las
cosas que ocurren dentro de él de una manera por completo opuesta
a las evidencias facticas, y de imponer dicha descripcién a todos los
actores involucrados. En efecto, bien vistas las cosas, una mujer que
pare es la protagonista del nacimiento de su bebé, y son los médicos y
el personal de salud que le asisten los que estan ahi para cooperar con
ella. Que dicho personal encuentre natural describir a las mujeres en
términos de mas o menos cooperadoras, no demuestra sino la capacidad
performativa de los agentes dominantes del campo médico y del dis-
curso que esgrimen.3® En la seccion final de este capitulo abundaremos
sobre esta nocion de las mujeres que cooperan o no.

Esta jerarquia en funcionamiento puede llevar la interaccion entre
médicos y mujeres en trabajo de parto a niveles de autoritarismo mas
graves. Por ejemplo, cuando se ignora activamente a las mujeres que

estan en pleno trabajo de parto:

De pronto le dicen a la mujer en trabajo de parto: “Sefiora, le vamos a poner
la sonda”. La mujer pregunta: “;Entonces no me van a bloquear?”. El médi-
co responde: “No”. La mujer insiste: “;Por qué? jYa no aguanto!”. “Porque
no”, contesta la enfermera sin ganas de dar explicaciones. La mujer insiste:

“iNo aguanto, por favor, por favor, doctor, por favor!”. Nadie le contesta

3 En este mismo sentido habria que entender la conocida expresion de que, una vez na-
cido el bebé, los médicos “le presentan el bebé a la sefiora”. Objetivamente hablando,
lo que acaba de ocurrir es justo lo contrario: la sefiora acaba de presentarles el bebé
a los médicos. Y sin embargo, la estructura de poder vigente en el campo permite
referir y describir las cosas de manera tal que los médicos quedan situados como los
protagonistas del evento y la mujer queda relegada a los margenes de la accion.
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nada ni le dan razones; la mujer comienza entonces a llorar. Desde su cama
suplica a gritos que le quiten el dolor, grita una y otra vez, lo pide hasta dar-
se cuenta de que es inutil: todos la ignoran. “iDoctor, por favor”. Incluso ni

la sonda le ponen; la dejan sola, como para que se le pase; la ignoran.

Deciamos mas arriba que un rasgo central del Zabitus médico que se

despliega en estos escenarios (salas de labor y parto) es su caracter des-

vinculante. Es decir, se trata de una predisposicion que se aprende con

la practica, que ciertamente les capacita para no involucrarse a nivel

emocional con cada paciente, pero que facilmente los habilita para ir

mucho mas alla: les permite ignorarlas aun cuando ellas les estén soli-

citando de forma dramatica su atencion.** Son justamente los actores

menos socializados en este contexto, los mas jovenes, es decir, los que

no han desarrollado plenamente este sabitus autoritario, los que pueden

mostrarse mas “compasivos” con las mujeres:

39

El doctor empieza a hacer el tacto. La mujer se asusta y se sube un poco.
El doctor dice fuerte: “ijTranquila!”. Luego mira al interno y le explica:
“Es que tiene moco, pasame una... (no sé qué dijo) de arillo”. La mujer
pregunta: “;Y eso qué es doctor?, ;no le hace dafio al bebé?”. El doctor le
dice con tono de hartazgo: “jNo!, usted qué anda pensando que todo le

hace dafo a su bebé!”. La mujer insiste: “Digame la verdad, doctor!”. El

No involucrarse emocionalmente es un requisito para el correcto funcionamiento
profesional. Por eso Hughes (1993) sefiala que la similitud entre los plomeros y
los médicos es que ambos deben aprender a trabajar de manera rutinaria con las
necesidades de los otros (y sefialaba también que la similitud entre las trabajadoras
sexuales y las psicologas es que ambas deben aprender a trabajar distanciadamente
con las intimidades de los otros).
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médico ya no le contesta y termina con lo que hacia (al parecer le esta po-
niendo algo para adelantar el parto). La mujer vuelve a preguntar: “;En-
tonces qué era, doctor?”. El médico, nuevamente con cara de estar harto,

7

solamente dice: “jOh, pues!”. La mujer le recrimina con prudencia: “Ya
ve como es, doctor, no me quiere decir”. El médico no le hace caso y se
sale. Cuando el médico ya no esta, el interno le dice a la mujer que lo que
le puso es como una crema para que se dilate mas y que no se preocupe.
La mujer dice: “jAh, bueno!, jya me habia asustado!, como con mis otros

bebés no habia sido asi!”.

Interacciones en el equipo médico
entre si y con las mujeres

Las interacciones mixtas, es decir, las que tienen lugar simultaneamen-
te tanto entre médicos y enfermeras entre si, como entre ellos y las
mujeres en trabajo de parto, constituyen el tercer espacio donde es posi-
ble observar en pleno funcionamiento el zabitus médico cuya existencia
hemos venido documentando hasta ahora. Se trata de situaciones que
ofrecen informacion socioldgica sumamente relevante, pues al mostrar
a los actores entrando a, y saliendo de escena, es posible visualizar, en
el plano de sus conductas, los supuestos con los que actian, sus predis-

posiciones. Tomemos como primer ejemplo la siguiente observacion:

El bebé nace rapidamente: un pujido y listo. El residente ha recibido al
bebé de pie y el médico que no deja de vigilarlo le dice: “Siéntate”. El
residente obedece de inmediato la orden. Luego de obedecer, dice con

orgullo: “Ya ve como me reivindiqué”. El médico se burla de él y le dice a
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la enfermera: “;Como lo ve?”. Ambos, el doctor y la enfermera, se rien. El
bebé no llora. “jEste nifio no llora!”, exclama la interna que lo recibe para
checarlo. La madre estira el cuello e intenta mirar lo que sucede detras de
ella. De pronto se escucha el chillido, el llanto del bebé. “Todos los del
doctor nacen distocicos”,* dice la interna. “;Los mios, por qué?”, recla-
ma el residente. “Asi naci6 el otro”, continua la interna. “Pero yo lo aca-
baba de atender, ;o no, doctor?”, respinga el residente. “Yo no sé”, inter-
viene el doctor con tono de ironia. “Ah, como no”, protesta nuevamente
el residente, y el doctor como reprobando de todos modos su argumento,
agrega: “jQué buenos son! Unos conducen, otros atienden”. La mujer,
en medio de la contienda, interrumpe preguntando: “;Qué fue, nifia o

'77

nifio?”. “jEso no se pregunta, se pregunta que si esta bien!”, contesta con
indignacion la interna. “;Esta bien mi bebé?”, pregunta la mujer con obe-
diencia. “En eso estamos”, contesta la interna con ganas de no contestar
nada mas y con eso se concluye la conversacion. No le dicen si se trata de
nifla o nifo, ni si estd bien o no. Sélo la humillan. Después de un rato la
mujer insiste: “;Esta bien?”. Yo me desespero*! de que no le informen y
me involucro preguntando: “Si... ;no?”. La interna por fin contesta que

si, que el bebé esta bien. La mujer se tranquiliza y cierra los ojos.

Hay que destacar cuatro aspectos: la capacidad de los integrantes

del personal médico para bromear entre ellos “como si” no estuvieran

justo en presencia de una mujer que esta pariendo; el despliegue de la

jerarquia que se usa para “educar” (y someter) a la mujer que, desde el

40

41

Parto que transcurre con dificultad o anormalmente, en el que son necesarias ma-
niobras adicionales a las del propio proceso natural de alumbramiento.

En ocasiones resultaba muy dificil para las observadoras permanecer neutrales
ante lo que veian.
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punto de vista de los médicos, hace una pregunta “indebida” (y que,
en realidad, s6lo ha preguntado por el sexo de su recién nacido); la
decision de ignorar activamente la solicitud de informacion expresada
por la mujer (decisidon que se sustenta en las jerarquias vigentes en ese
momento, y que a su vez las refuerza); y la propension de la persona que
no cuenta con ese Aabitus médico (la propia observadora que registra el
episodio) a mostrarse mas compasiva e intervenir en su favor, sumandose
a la pregunta que busca confirmar que el bebé estd bien. También hay
que notar el caracter de no-persona (en términos de Goffman, 1989) al
que queda reducida la mujer que acaba de parir, pues el foco de la in-
teraccion social, lo “realmente importante” desde el punto de vista de
los médicos involucrados en la accidn, es el entrenamiento que estan
recibiendo en ese momento y los chistes que intercambian entre si.
La suma de todo lo anterior (la interaccioén entre el personal médico
“como si” no hubiera pacientes presentes, y la interaccion autoritaria y
normativa de los médicos para con las pacientes) se puede apreciar en

el siguiente registro:

La médica residente 1 (R1) exclama: “jAy, la paciente ya va a estar!”. La

médica residente 3 (R3) la mira con indiferencia y dice: “jYo qué!, jno es mi

7

paciente!” (risa burlona). Entonces la R3 se voltea y mira a la mujer y le dice

con voz fuerte e imperativa: “jPujele!, Pujele!”. Al terminar de decir esto,
la R3 voltea a ver a la R1 buscando la complicidad de su risa y le dice: “Y

lo peor es que se lo dices y no hace nada”...*? El R2 se levanta y va por un

4 En este punto la observadora afiade: “es decir, que lo peor es que aunque a la mujer

le digan en esa forma tan dura que puje, la mujer no reacciona. Por supuesto esto no es
cierto, porque yo observo muy bien que la mujer puja y puja, lo que pasa es que intenta
ser lo menos ruidosa y perceptible que se pueda, parece intimidada”.
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guante. Ahora se acerca a la mujer y le pregunta en tono serio: “;Qué paso,
tiene contracciones?”. La mujer le dice que por el momento no. Entonces el
R2 pone cara de enfado y le dice: “A ver m’hija, voy a revisarla”, y le abre
las piernas para hacerle un tacto. Mientras lo hace le dice a la mujer: “; Tie-
ne dolor?”. La mujer dice sin aliento que si; esta gimiendo con fuerza y se
pone muy tensa, parece que le cuesta mucho trabajo soportarlo. La mujer
sube las caderas por el dolor. E1 R2 se enoja: “jBaje la cadera!, a ver m’hija,
ibaje la cadera y déjeme revisarla!” (le abre las piernas con fuerza y la sos-
tiene duro como si la estuviera obligando sin su voluntad). La mujer grita:

7

“iAy, ya!”. E1 R2 termina el tacto, pero deja su mano lista para hacerle otro
en un momento. Ahora le pregunta nuevamente: “;Tiene dolor?” (la mujer
se queda muda) “;No?”. La mujer le dice con voz muy timida: “Hagame
cesarea”. E1 R2 le dice a la mujer a gritos: “;Noo! ;Tiene que salir por donde
entrd! ;Para qué se embarazo? Usted queria, ahora jjagudntese!! Si se vio bien mala,
jva ve! [Le dijeron que si no se queria operar y no quiso! ;Asi le va a hacer otra vez
el afio que viene? (mira a la mujer muy fijamente). jjAbra ya las piernas, que
tengo que revisarla!/”. La mujer lo mira muy timidamente con cara de mu-
cha vergiienza y abre las piernas. El R2 le hace otro tacto con mucha fuerza
(se ve como mete su mano con mucha dureza y por supuesto esto hace que
la mujer grite). La mujer gime con fuerza y llora. E1 R2 le ordena: “jPujele!
iPujele! jNo llore y puje!”. Ahora termina con el tacto y se va sin decirle
nada a la mujer. Después de un minuto regresa y le dice a la mujer (con esa
misma actitud de coraje): “A ver m’hija, ;tienes dolor? Ahorita que tengas
dolor te voy a tocar, jeh?”. La R1 acompana al R2. A la espera de que la

mujer tenga dolor, el R2 se pone a platicar con las médicas.

Desde luego, uno de los puntos nodales de esta observacion es

la respuesta iracunda del médico, que al negarse a hacer una cesarea
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sentencia: “jtiene que salir por donde entr6!”, como si estuviera invo-
cando alguna ley natural o universal. Son reglas ad hoc que se formu-
lan de manera espontanea, de caracter altamente represivo (como se
confirma con todo el regafio subsecuente que le propina a la mujer), y
que son posibles por el conjunto de predisposiciones que los médicos
han ido internalizando a lo largo de su formacion y que se reafirman
todos los dias en su practica profesional. Se trata de un tipo de regafo
que descansa en la suposicion de que las mujeres “se merecen” el su-
frimiento que experimentan durante el trabajo de parto y al parir. ;Por
qué tendrian que merecerlo? Es el Aabitus en accidén: porque se ve a
las mujeres desde un plano de superioridad, profesional y de género.
Hay que destacar, ademas, el caracter de decision supuestamente libre
y plenamente autébnoma que la respuesta del médico presupone en el
hecho de que la mujer haya quedado embarazada una vez mas. Es una
respuesta que ignora (activamente) las condiciones de desigualdad y
opresion de género en que viven muchas de las mujeres que son atendi-
das en los hospitales de la Secretaria de Salud, que les impiden muchas
veces controlar plenamente su fertilidad (bien porque la pareja se opo-
ne a que usen métodos anticonceptivos, o porque la pareja les impo-
ne arbitrariamente un embarazo; o por simple desconocimiento de los
diferentes métodos anticonceptivos que existen; o por las dificultades
materiales para acceder a ellos, por ejemplo). Las condiciones de posi-
bilidad, entonces, de un regafio de esta naturaleza estan dadas no solo
por el habitus autoritario de los médicos y del personal de salud, sino
también por la condicion de opresion desde la que actdan las mujeres
que acuden a estos servicios. Estamos, en suma, a la vista de las condi-
ciones que hacen posible la violacion de los derechos de las mujeres que
son atendidas en las salas de labor y parto de los hospitales publicos.
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La prueba final del Aabitus autoritario, que demuestra el desplie-
gue de la actuacion médica desde una posicién de pretendida supe-
rioridad moral, emerge cuando, después de tres meses continuos de
observacidn en los hospitales, una anestesista estalla en colera por la
presencia de las observadoras en ese contexto. Una de ellas registrd

asi el episodio:

Ahora entra la anestesista y me mira fijamente. Luego me pregunta con
voz tosca: “;Cémo te llamas?, porque aqui se pierden las cosas...”. Yo
le digo mi nombre, pero ella me interrumpe: “No, no, no, preséntate en
el centro de la sala, como se debe”. Yo no me pongo en el centro, pero
me presento con respeto y le digo que es una investigacion de sociologia.
Ella me vuelve a interrumpir y dice: “;De qué es la investigacion?, ;de
sociopatia? Asi que van a investigarnos. Investiguen al doctor (y sefiala
a un colega), el doctor es un sociopata”. Yo le digo que en realidad la in-
vestigacion se centra en las necesidades de las mujeres. La anestesista me
mira perpleja y dice: “;En las mujeres?, pero si con ellas no hay nada que
investigar”. Yo le pido que me explique. Me dice casi gritando: “Si, es un
problema de gluco...” (dice una palabra extrafia). Yo le pido otra explica-
cion. Me dice: “es un problema de alimentacién. ;Sabes qué es cultura?”.
Yo intento darle mi mejor explicacion, pero ella no parece satisfecha y me
dice: “No, la cultura es el conjunto de normas y protocolos de un pueblo.
Estas mujeres no tienen cultura (esto lo dice mientras aprieta fuertemente
la mandibula de una mujer que yace a su lado, dormida, contra la mascara
de la anestesia y mueve su cara hacia un lado y hacia el otro). No tienen
cultura porque no buscan trascender. Porque los que tienen cultura tras-
cienden, por ejemplo, tenemos a Teotihuacan, que tuvo una rica cultura,

pero estas mujeres no. ;T4 crees que quieren trascender?, si con trabajos
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se hacen una salpingo...*? Esta apenas se hizo la salpingo y ya se estaba
retractando, jy eso que ya tiene dos hijos!”. Yo me quedo perpleja y decido
mejor no decirle nada. Finalmente, la operacion terminé. La mujer sigue
tendida y con los ojos cerrados. El doctor y el residente salen. Yo digo “con
permiso” para irme, pero la anestesista me detiene: “No, no, ahora hagale
unas preguntas (a la mujer)”. Yo le digo que ahora no, que pobrecita, que no
la voy a despertar. La anestesista contesta ironica y furiosa: “‘jPobrecita!’,
ipobrecita si no se hubiera hecho la salpingo!”, y despierta bruscamente a

la mujer dandole unos golpes en el pecho, diciéndole: “jYa, despiértate!”.

Al ocurrir este incidente decidimos dar por terminado el trabajo de
campo en los hospitales, pues no quisimos que nuestra presencia en ese
lugar fuera una excusa o motivo para que ningun médico o enfermera

maltratara asi a ninguna mujer.

Sobre la construccion de las mujeres
como sujetos que cooperan o no

A lo largo de este capitulo nos hemos topado en varias ocasiones con la
descripcion y clasificacion de las usuarias que hace el personal de salud
en términos de mujeres que cooperan con ellos, que cooperan poco,
0 que no cooperan. Conviene ahora detenernos con mas detalle para
ofrecer una interpretacion de dicha terminologia fundada en el marco

sociolégico que hemos adoptado en esta investigacion.

43 Salpingoclasia: método definitivo de anticoncepcidn consistente en la oclusion de
las trompas de Falopio.
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Lo que aqui se presenta es parte de un estudio cualitativo realiza-
do en las dos principales instituciones de salud en México —servicios
médicos de seguridad social (IMSS) e instituciones de asistencia publica
(ssA)— en dos entidades federativas del centro de México. A través de
entrevistas a 31 médicos varones vinculados con la atencion de proce-
sos reproductivos, se indago en torno de los esquemas de percepcion
y apreciacion acerca de la reproduccion (anticoncepcidon, embarazos,
partos, abortos) y de las mujeres que demandan atencion en los ser-
vicios de salud reproductiva, asi como acerca de los sentimientos que
les genera la atencidn y sus practicas especificas relacionadas con los
derechos reproductivos.**

Si bien, como sefialamos antes, el sabitus se observa sobre todo en
la practica, en los textos de las entrevistas es posible apreciar expre-
siones y reacciones que hacen referencia —por lo menos por implica-
cion— a un orden social “generizado” (es decir, con claras marcas del
orden de género prevaleciente) en el ejercicio de su practica profesional
cotidiana. Los hallazgos muestran que los médicos (en este caso, todos
varones), situados dentro de una instituciéon de control social como la
medicina, desempefian un papel central en la produccién y reproduc-
cion de nociones especificas acerca de la sexualidad y la maternidad,
que describen y reproducen aquel orden de género.

Una constante en las respuestas de los participantes es el complejo
conjunto de nociones que dan por sentadas (pues forman parte de su
sentido comun), y que también podemos describir como un entramado
de creencias, mitos y prejuicios que les permiten ratificar la relacion de

jerarquia que propenden a establecer con las mujeres al cuestionar su

44 Véase anexo metodologico para mas detalles.
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credibilidad y, al mismo tiempo, responsabilizarlas de los resultados de
los embarazos. La existencia de un /abitus médico autoritario que cons-
tantemente prescribe el tipo de cuidados que se deben observar durante
el embarazo y el trabajo de parto e impone a las mujeres su acatamiento,
se vuelve evidente en las narraciones que hacen los médicos acerca de sus
interacciones con las usuarias de estos servicios. Estas predisposiciones
aparecen mas claramente cuando se relata la manera en que los médicos se
relacionan con las mujeres que “no cooperan” en la atencion del parto.
Resulta muy revelador que para decidir las formas de atencion y
sus modos de interaccion con las usuarias, los médicos suelen utilizar
la informacion de que disponen respecto del comportamiento anticon-
ceptivo de las mujeres y del cumplimiento de las indicaciones médicas
en los cuidados del embarazo (asistencia y cumplimiento en la atencion
prenatal), criterios que les permiten “evaluar la credibilidad” de las
usuarias y, con ello, clasificarlas en una especie de taxonomia moral.
Desde una cierta perspectiva médica, las mujeres embarazadas se
constituyen en cuerpos-maquina, “receptores” del feto* que deben ser
vigiladas y sometidas a intervenciones rutinarias, al tiempo que deben
colaborar para el resultado exitoso del trabajo médico, que es en primer
lugar el nacimiento de un nuevo ser vivo en Optimas condiciones, y la

preservacion de la salud de la madre, en segundo. Es éste un contexto

4 Emily Martin (1987) analiza como el trabajo de parto fue construido profesional-

mente como un trabajo mecanico realizado por el utero. De esta manera, segun
esta autora, el parto es visto por la medicina como un proceso de produccién de
bebés, en el cual los médicos controlan el trabajo de las mujeres y sus uteros. La
mujer ocupa un lugar subordinado y pasivo en este proceso, desde esta creencia
meédica que identifica al utero como el principal responsable del trabajo de parto y
cuyos movimientos son involuntarios.
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que torna muy dificil que los derechos reproductivos de las mujeres
usuarias de los servicios de salud sean visibilizados. La incorporacion
de la perspectiva de salud reproductiva y las recomendaciones vincula-
das con el derecho a una atencion digna resulta mas bien ajena (o, en
todo caso, es un referente distante) a la ldgica que prevalece al interior
del campo médico y de las instituciones médicas. Los profesionales
médicos parten de una primera verdad bien establecida en el campo,
que dicta que ellos estan obligados a intervenir sobre los cuerpos de
las mujeres, pues son los responsables de evaluar la situacién de riesgo
reproductivo y de definir las acciones a seguir en pro de preservar la
vida y la salud del feto y también la de las mujeres embarazadas. Bajo
esta logica profesional, la presion a las mujeres para que acaten las in-
dicaciones médicas no se percibe profesionalmente como una falta de
respeto a los derechos reproductivos. Por lo contrario, la intervencion
de los profesionales médicos sobre los cuerpos, los deseos y las decisio-
nes de las mujeres durante el embarazo y el parto, desde esta mirada, se
torna no solo justificada, sino incluso deseable.

Ante la tipificacién de muchas mujeres usuarias de los servicios de
salud reproductiva como desobedientes o ignorantes, las intervencio-
nes médicas se presentan como una necesidad orientada a controlar
los riesgos reproductivos. Es preciso sefialar que no todas las mujeres
son definidas como irresponsables, sino que los médicos clasifican a las
mujeres durante su interaccion con ellas en funcion de diversos “indica-
dores” articulados bajo la 16gica del potencial riesgo reproductivo. Esto
se presenta como resultado de la identificacion de lo que médicamente
se considera como riesgoso durante el parto, y en los testimonios se
visualiza asi a las mujeres que 7o cooperan con los médicos durante la

atencion del parto.
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Durante la atencién de las mujeres en trabajo de parto, los médi-
cos manifiestan irritacion ante la “desobediencia” a las indicaciones
que se les dan, entre otras, la obligacion de mantenerse acostadas. La
propension de los médicos a infantilizar a las mujeres y de recurrir a un
paternalismo autoritario funciona también como una estrategia que
contribuye a reforzar el rol subordinado que se les asigna durante el
trabajo de parto. Los médicos narraban sus experiencias en la aten-
cion obstétrica en las que se dirigen a las mujeres con términos como
“hija”, “mi reina”, entre otras, como se puede ver en el siguiente

testimonio:

Recuerdo muchos [casos de rebelion, es] por la gran ignorancia que tene-
mos. Ahorita vengo de la Tococirugia, hay una muchachita que se esta
parando, bueno, no se esta parando, ahorita que fui estaba parada. O sea,
se pard, ella dijo: “Ya no quiero que me atiendan, ahi nos vemos”, agarro,
se paro, se acerco a la puerta y pues entre que la jalan y no la jalan, les
dije: “Un momento, espérenme tantito”, y le dije: “;Qué pasa, hija?”, y
me dice: “Es que me esta doliendo mucho”, “Pero mi reina, ;y nunca te
dijeron que te iba a doler?”, dice ella: “Mi tia me habia dicho que me iba
a doler mucho, que me iba a morir y mi mama me dijo que no iba a sentir
nada, entonces yo le crei a mi mama y esperaba que no me doliera nada,
pero me esta doliendo mucho”. Entonces, eso es fundamental, debemos
de darles educacion a través de hablar con la verdad, el método ideal seria
que a todas nuestras pacientes las bloquearan para que no sintieran dolor,
eso seria lo ideal, pero no se puede, pero lo que si se puede es irles dando
informacion, pero informacién veridica, y les digo: “no es con la vecina,
no es con tal y tal”; y también lo que les digo a mis pacientes: ‘“un parto es

para disfrutarlo, no para padecerlo”.
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El grupo de médicos entrevistado asocia la cooperacion en el parto
con la educacion y con la informacion recibida, y la no cooperacion
con la desinformacién. Esto guarda relacion con la vision médica de la
atencion prenatal como el periodo donde se capacita a las mujeres para
acatar las indicaciones médicas durante el embarazo y especialmente
en la atencion del parto. Para describir las razones por las que son fre-

cuentes los casos de mujeres 7o cooperadoras, un médico sefial6:

(se debe) a la desinformacidn, a la no preparaciéon. Todo parto duele, algu-
nas mujeres tienen cierto umbral al dolor, otras tienen otro, sin embargo,
aunque tengan un nivel muy bajo al dolor, si tienen la preparacion lo en-
frentan de otra manera, lo enfrentan con mas animo. Vamos, un caso asi
extraordinario que recuerdo, uno especial, y le digo a ella todavia “el peor
parto de mi vida” (...) fue un parto terrible, no fue feo, fue terriblemente
feo y todo porque ella no tenia ni idea, no queria estar embarazada, que-
ria al muchacho, pero no tenia idea de lo que era un embarazo, no tenia
ganas de estar embarazada y mucho menos sabia lo que era un parto. Se
enfrenta con todo esto en un dia, porque en ese dia creo que fue que captod
que estaba embarazada, que tenia que tener a su bebé y, o sea, indepen-
dientemente de los nueve meses que se bloqueo6 y no queria saber, ese dia
en especial fue terrible, porque tuvo que enfrentarse a su embarazo, a su
parto y a todo, y sin embargo, tuvo otros dos bebés y fueron condiciones
totalmente diferentes, porque entonces ya pudimos platicar con ella, ya

fueron hijos deseados y en esos si fueron sonrisas, sonrisas y sonrisas.

Es comun que los médicos asocien la “falta de colaboracién” de las
mujeres durante el trabajo de parto con el hecho de que sea un emba-

razo no deseado, o la mujer tenga lo que ellos describen como un alto
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grado de desinformacion y falta de preparacion, factores que, desde
este punto de vista, a la vez potencian otros riesgos: “desde amenazas
de aborto, preclamsia, sufrimiento fetal y un parto mal llevado, porque
simple y sencillamente no quieren al bebé y no quieren cooperar”.

La no-cooperacion, la desobediencia de las mujeres a las indicaciones
que se les dan, activa un conjunto de prenociones que subyacen a la mi-
rada médica respecto del tipo de mujeres que incurren en estas “faltas”:
las describen como personas irracionales, desobedientes o irrespon-
sables porque ponen en riesgo la conclusion del proceso con un parto
exitoso. Desde esta 1o6gica del riesgo, para los profesionales resulta muy
dificil percibir y respetar los derechos reproductivos de las mujeres. Un

médico narraba asi los tipicos comportamientos no-cooperadores:

Basicamente es eso, el que no quieren hacer lo que uno les indica, que
se avientan, que golpean, alguna de ellas, alguna muchachita de 17 afios
estaba sobre mi mesa de exploracion y empieza a patalear y le digo: “Mo-
mento, momento, espérame, me vas a destruir mi mesa, déjame te pongo
una tablita para que le pegues todo lo que quieras”. Ya no le volvio a
pegar, la mesa hacia ruido, llamé la atencion, pero como lo otro le iba a
doler, mejor ya no le pego. Pero basicamente la no cooperacion es que, en
primera, no logran relajarse para que el tacto no les lastime, no se relajan,
entonces uno les quiere tocar, alzan su cadera, l6gico, cierran sus tejidos
y les duele, yo les digo: “A mi me puede doler mi dedo, pero a ustedes se
les va a inflamar y les va a doler y les van a tener que seguir haciendo el
tactoy les va a doler cada vez peor”. Entonces esa es la primera y luego en
el servicio de Tococirugia estan para un lado, para el otro, respiran como
quieren cuando se debe de mantener cierto ritmo de respiracion entre do-

lor y dolor, para lograr recuperar a su bebé, deben estar recostadas sobre su
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lado izquierdo para que tenga mejor oxigenacién su producto; sin embar-
g0, las que no estan preparadas y no cooperan, se pasan para su derecha,
se pasan para la izquierda, se sientan, se quieren levantar al bafio, alguna
vez me toco una patada en la cara de una paciente que ya la teniamos para
salir el bebé, baja la pierna y me patea. Si, esas son todas las conductas (de

una mujer que no coopera).

También es posible identificar expresiones acerca del sufrimiento,
del dolor que viven las mujeres, que se ajustan al conjunto de expectati-
vas normativas constitutivas de los esquemas de percepcion vigentes en
la practica médica. En las respuestas de los médicos se aprecia como el
dolor de parto se presenta como un requisito para lograr “un premio”,
es decir, como una prueba que una mujer debe pasar para ser merece-
dora de algo, en este caso, de un hijo sano. Se caracteriza a las mujeres
en trabajo de parto en el marco de una simple tipologia: las mujeres
que cooperan obtienen la recompensa a su sufrimiento y obediencia, y
las que no cooperan sufren las consecuencias, en su cuerpo, de la falta
de disposicion de los médicos para atenderlas y de un parto que puede

salir mal o implicar mas sufrimiento para ellas y para el bebé:

(...) yo les digo: los dolores de parto no son como cualquier dolor, un dolor
de parto al final va a tener su premio, cualquier otro dolor podra tener lo que
quiera, pero nunca va a tener un premio, un dolor de parto si tiene un pre-
mio al final que es el bebé y entre mejor cooperen, mejores condiciones del
producto; aun sea en forma de atencion, no debiera ser, pero todo mundo
batallaria por atender a alguien que esta sonriendo, todo mundo batallaria
por atender a alguien que es amable, sin embargo, todo mundo le rehuiria a

alguien que esté pataleando o aventandose. Vamos, que aqui los estudiantes
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tienen que lidiar con eso, pero, por ejemplo yo, si una paciente es amable
y permite, la atiendo; nosotros dificilmente atendemos partos aqui, pero
si cooperan, si le echan ganas, nosotros les ayudamos de esa manera y las

otras terminan hasta con aplicacion de forceps, las que no cooperan.

Los profesionales médicos suelen atribuir una condicién moral po-
sitiva a las mujeres que quieren ser madres y que estan dispuestas a coo-
perar en los términos en que se les indica, y por lo mismo, imputan una
condicion moral negativa a aquellas que “no desean la maternidad”,
0 “no quieren tener responsabilidades”, o “no quieren tener dolor, no
quieren tener angustia”. Atributos como ser joven, madre soltera, con
un embarazo no deseado, o tener un bajo nivel educativo suelen ser

usados por los médicos para etiquetar a las mujeres que no cooperan:

...desde que inicia su trabajo de parto empieza a quejarse, bueno, es nor-
mal que les duela mucho, pero hay veces que es comun que digan: “pues
ya, saquenmelo, ya no lo quiero tener, ya me quiero ir”, es muy comun.
(...) Yo creo que es falta de preparacion y de conocimiento de lo que en rea-
lidad es un embarazo, porque yo creo que nadie les informa. (...) Si, en este
caso era soltera, madre soltera, no es lo mismo un embarazo deseado que
por mas dolor que tenga, o sea, es comprensible que se quejen, pero no decir
que: “ya no lo quiero tener” o esto, porque se supone que es algo deseado,
si ya esta por salir pues qué bueno, o sea, quejarse lo normal, pero ciertas
restricciones que van haciendo las pacientes y como que se van delatando,

ahi uno sabe si es embarazo deseado o no.

Las conductas de “no cooperacion” son vistas por algunos médicos

como sefiales de que las mujeres no deseaban el embarazo. Tanto los
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sintomas de malestar de algunas mujeres durante el embarazo, como
el “rechazo” del bebé que segin sus expresiones manifiestan otras,
son percibidos como datos “clinicos” que caracterizan directamente a
cada caso. Estos esquemas de percepcion y apreciacion médica permi-
ten la articulacion entre ciertas categorias morales con que se tipifica
a las mujeres, y la condicidén que presentan en tanto cooperadoras o
no cooperadoras. Asi, las mujeres descuidadas (o reprobables moral-
mente en varios sentidos) serdn aquellas que presentan un embarazo
no deseado, y muy probablemente, bajo esta dptica, seran las que no
cooperan durante el proceso de parto. Lo mismo ocurre con el caracter
normalizador de la mirada médica. Las situaciones que constituyen
una transgresion al orden dominante, tales como no tener una pareja
formal, u optar por ser madre soltera, o bien, no contar con “educacion
suficiente”, se asocian mas facilmente con la posibilidad de ser clasifi-

cadas como mujeres “no cooperadoras”:

Si, obviamente, cuando llega la paciente de inmediato se ve el tono en el
que esta platicando, de inmediato la alegria o no, de cuando escuchan el
latir del corazon, la alegria o no de ver las imagenes y ya en el trabajo de
parto o en el parto hay muchas veces que me ha tocado ver que rechazan
a su bebé, ni siquiera lo quieren ver ni agarrar, si, es palpable cuando es
un embarazo no deseado (...) obviamente, porque si una paciente no de-
sea el embarazo, no va a tener los cuidados necesarios que debe de tener
por si misma o por las indicaciones médicas, es obvio y eso repercute en
un mal resultado, usualmente un buen embarazo pudiera orientar hacia
un buen trabajo de parto y un buen parto y viceversa. (...) si no hay

cooperacion de la paciente pues obviamente las cosas pueden salir mal.
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Bajo el enfoque médico, la atencidn prenatal se plantea como un
espacio para educar a las mujeres, de forma que si ellas no aceptan las
indicaciones que se les dan, corren el riesgo de ser etiquetadas como
“irresponsables” que “intencionalmente buscan problemas”. En este
contexto, la prueba de la “virtud” es la exposicion de las mujeres a
la pedagogia del personal de salud: “...hablando del método de con-
trol prenatal, nuestras nifias estan muy mal educadas, bueno, nifias y
adultas estan muy mal educadas, (...) lo importante es la preparacion
que debemos de darles antes del parto, durante el parto y al final del
mismo”.

Las caracterizaciones que hacen los profesionales sobre si mismos,
sobre su practica y sobre las mujeres que atienden, son producto de los
esquemas de percepcidn y apreciacion que ponen en funcionamiento
cada vez que se les presenta un caso de una mujer en trabajo de parto.
Se trata de descripciones que expresan y reproducen una estructura de-
finida por la desigualdad de género, y por esa propension autoritaria
que desarrollan desde los afios de formacion y que mantienen en fun-
cionamiento durante su practica profesional.

Finalmente, conviene registrar la ambivalencia de los testimonios
que refieren la necesidad de contar con la ayuda de la pareja u otro
familiar, como una estrategia para apoyar, pero también para controlar
a algunas mujeres en trabajo de parto: “si no se puede definitivamente con
la paciente, hablamos con los familiares para que la convenzan de que se quede
o se la lleven”. La descripcion de la participacion de la pareja suele darse
desde una vision idealizada de lo que puede ser la relacion de pareja, y
al mismo tiempo en tanto agente también sujeto a la jerarquia médica

que puede ayudar al mejor funcionamiento de la cadena de mando:
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...me llegaron a tocar varias pacientes que no colaboraban mucho... uno
les daba indicaciones de en qué momento pujar, en qué momento llevar
a cabo la maniobra ginecoldgica para tratar de que en el momento de
que ocurre la contraccion, la paciente tenga que pujar, levemente aunque
sea, para que el producto poco a poco vaya saliendo y son pacientes que
no cooperan, no colaboran y nos dificultan la atencion del parto. (...) el
hombre le puede decir a la mujer, “;Sabes qué? Tranquila, obedece las
instrucciones del médico, estas en buenas manos, lo Gnico que tienes que
hacer es colaborar”, y la mujer al tener la presencia de su pareja, que para
ella representa el amor, el carifio, la comprension, puede colaborar mas
(...) cuando de plano vemos que no hay mucha cooperacion de parte de
la mujer, si le pedimos al esposo o pareja que se ponga la ropa adecuada
para entrar a la sala de atencidén de partos y que trate de estar cerca de
su mujer para que la convenza, la calme, que la tranquilice y si ha dado
buenos resultados, en pocos casos que tuve la oportunidad de hacerlo asi,

dio buenos resultados.*

Una investigacién en mayor profundidad debera indagar la forma

en que se articulan todos estos niveles de verdad relacionados con la

presencia del varon: posible apoyo emocional para la mujer (dato siem-

pre

pendiente de verificacion), si, pero también complice del médico

para controlarla aprovechando una relacion de jerarquia entre €l y ella

que desde la accion médica se da por sentada.

46

Es notable el tono marcadamente masculino de esta descripcion del médico: se
presenta a dos hombres “guiando” a una mujer.
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Conclusion

Los mecanismos observados en las salas de labor y parto, que hemos
descrito, constituyen condiciones de posibilidad de la violacion de los
derechos de las mujeres durante la atencion del parto. Sostenemos que
el estudio de estas formas naturalizadas de violacion de derechos es fun-
damental para comprender como se puede llegar a situaciones extre-
mas. Es desde las formas naturalizadas donde se da la construccion
de las mujeres como no-personas y donde, por tanto, se instrumenta su
desacreditacion como sujetos con derechos. Una vez que esta pequefia
pero crucial operacion de expropiacion de derechos se ha consumado,
queda abierto el camino para que se cometan abusos de mucha mayor
envergadura. Si nuestra hipotesis es correcta, es imperativo implemen-
tar intervenciones en el ambito de las formas naturalizadas del abuso.
Con ello estariamos haciendo una auténtica prevencion de las formas
extremas, al mismo tiempo que estariamos contribuyendo a dignificar
un alto numero de partos y cesareas que registran este tipo de abusos,
pero que quedan en el olvido, asimilados al ambito de la normalidad,
0 que son vividos por las mujeres como un problema personal de mala
suerte con los servicios de salud.

Por otra parte, para explorar las vinculaciones entre el sabitus mé-
dico (desarrollado desde los anos de formacion universitaria sobre todo
a través del curriculum oculto) y la practica profesional, debemos pre-
guntarnos qué posibilidades tienen los prestadores de servicios de salud
de establecer relaciones ciudadanas con las usuarias de los servicios, es
decir, relaciones basadas en la igualdad, en el conocimiento y el recono-
cimiento de los diversos derechos de salud y reproductivos, si ellos han

sido incorporados plenamente en un campo autoritario y jerarquico y
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han, por tanto, incorporado ellos mismos la logica de dicho campo.
Este enfoque, desde luego, no exime de responsabilidad a los actores
(los médicos y enfermeras en particular) por los atropellos en que incu-
rren. Pero si nos permite comprender cientificamente el origen social
de los resortes que impulsan sus actuaciones. Resulta profundamente
revelador que, en los grupos focales, tras haber verbalizado con dolor
el maltrato del que fueron objeto durante sus afios de entrenamiento,
los médicos especialistas recapitulaban aquellas experiencias con ex-
presiones como “también eso es formacion”, “se aprende a resistir”, o
“nos forma el caracter”. Son respuestas que denotan que estos agentes
han completado el camino de la socializacion, y han sido adoptados
plenamente por la institucion a la que aspiraron pertenecer. Ahora la
encarnan y hablan en su nombre.

Como sefialamos en un principio, el abitus médico autoritario se
gesta desde los anos de la educacion médica, sobre todo mediante el
curriculum oculto que se basa en el castigo como forma de transmi-
sion de los conocimientos; ahi se incorporan las jerarquias y por ello se
aprende a funcionar en ellas y a defender su existencia de manera es-
pontanea, pre-reflexiva, pues se aprende a verlas como algo “légico”,
“natural”, que “no puede ser de otra manera”; ahi también se interio-
riza la desigualdad de género como elemento central de los esquemas
de percepcion y apreciacion de la profesion.

Hemos presentado una serie de evidencias sobre la naturaleza del
habitus que se activa en las salas de labor y parto en los hospitales pu-
blicos de este pais. Se trata de un conjunto de predisposiciones que,
producto de los arreglos estructurales del campo médico, hacen posible
—porque las define como ldgicas, como naturales, y como “profesio-

nales”— un conjunto de conductas represivas muy eficaces en cumplir
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con los fines y la agenda de la institucion médica. Es un habitus que
funciona asi porque las caracteristicas del campo lo favorecen: se trata
de hospitales publicos y de mujeres sin posibilidades de pagar por el ser-
vicio.*” En muchos casos, infortunadamente, se trata de mujeres que no
han podido asumir plenamente sus derechos y defenderlos. Si estamos
ante un habitus, y si el habitus es la incorporacion de la estructura social
y de los arreglos de poder que le caracterizan, entonces estamos ante
indicios firmes que apuntan hacia el origen epifenoménico, mas alla del
consultorio médico o de la sala de labor en el hospital, de la violacion
de derechos de las mujeres, y que sugieren la necesidad de rastrear su
génesis en la estructura misma del campo médico.

Si estos hallazgos son correctos, las implicaciones apuntan hacia
una agenda politica de enorme envergadura: ademas de la ciudadani-
zacion de los servicios de salud —espacio de ejercicio de los derechos
como personas y ciudadanos— es imprescindible realizar importantes
reformas en la estructura del campo médico, si se quiere dar lugar al
nacimiento de otro Aabitus, menos autoritario y menos propenso a rei-
vindicar para si todo el poder y toda la atencion del campo.

Finalmente, las clasificaciones que hacen los médicos acerca de las
mujeres durante la atencion del parto deben ser vistas como expresio-
nes de la estructura de poder de la cual los médicos forman parte. Por lo
que mas que pensar en prejuicios individuales de los médicos, deben ser

vistas como acciones pedagogicas, formuladas desde una posicion de

47 Por eso en otros contextos, como en el caso de los hospitales privados, el habitus
autoritario es mucho menos evidente: porque las caracteristicas del campo son
distintas, menos propicias para que los médicos puedan situarse, de manera auto-
matica, en la cuspide de todas jerarquias (profesional, de clase, de género, de etnia)
potencialmente vigentes.
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poder, que sirven para orientar la practica de aquellos sobre los cuales
se imponen (Bourdieu y Passeron, 2005).

Estos resultados indican que la vigencia de los derechos humanos
y reproductivos de las mujeres, en el marco de sus encuentros con los
profesionales en el area de ginecobstetricia, son mas probables en aque-
llos casos en los que los médicos perciben una mayor consistencia entre
su diagnostico del caso y sus propias expectativas normativas (producto
de los esquemas de percepcion y apreciacion del mundo); y a la inversa,
la violacion de derechos reproductivos es mas probable en contextos
donde se produce un desencuentro entre los datos clinicos y la interpre-
tacion médica que se hace de ellos y las expectativas normativas con las
que funcionan los médicos. Es decir, la violacion de derechos humanos
y reproductivos de las mujeres en el contexto hospitalario es un efecto
de la propia estructura de poder del campo médico.

Es evidente la vinculacion funcional que existe entre un orden so-
cial fundado en la desigualdad de género, y los esquemas de percep-
cion y apreciacion de los médicos en su practica profesional: ambos se
potencializan reciprocamente. En virtud de ello, debemos pensar los
cuerpos como territorios de las politicas, practicas y representaciones
especificas de las regulaciones de su uso reproductivo. Por ejemplo, el
estigma social asociado con “diferentes tipos de maternidad” estratifica
y categoriza a las mujeres por su estado civil, reproduciendo la violen-
cia implicita en los modelos normativos de sexualidad y maternidad
femenina y la retorica de lo que significa ser una “buena” mujer, madre
y esposa (Ellison, 2003).

Lo mismo cabe decir de la medicalizacion del embarazo y el parto
consumada simultaneamente al des-conocimiento (activo) de las relacio-

nes desiguales de poder presentes entre los géneros. Ello hace posible
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que socialmente los varones sean conceptualizados como agentes que
pueden obstaculizar o facilitar la atencion, pero no como agentes co-
rresponsales y coparticipes en ella, contribuyendo asi a la subordina-
cion de las mujeres. El analisis de estos fenomenos debe llevarnos a
cuestionar y evidenciar el papel que ejercen las distintas instituciones
sociales en la reproduccion de las desigualdades de género y poder, y en
el mantenimiento del orden social hegemoénico. Las respuestas médicas
se construyen en el marco de un orden social de género que asigna lo
reproductivo como un rol y una responsabilidad femenina. De forma
que determinados elementos, que son presentados como profesionales
y neutros, en realidad responden a valoraciones que rebasan el ambito
profesional y que son profesionalizadas como una forma de legitimar-
los y dotarlos de mayor autoridad.

En este mismo orden social y de género se enmarcan las politicas
de salud reproductiva, politicas que, al tiempo que se dirigen a atender
las necesidades de la poblacidon, también emiten mensajes que “disci-
plinan” y educan desde su area a los individuos. Las respuestas de las
personas entrevistadas develan la complicidad profesional con este or-
den social, complicidad que se funda en, y a la vez reproduce, formas
especificas de desigualdad de género que al mismo tiempo condicionan
la practica profesional de los médicos, sobre todo en materia de salud

reproductiva.






Capitulo Il

Las luchas clasificatorias
en torno del aborto: el caso de los médicos

Introduccion

La profesion médica moderna es igualmente activa en dos frentes:
tanto en la prestacion de los servicios de atencidn profesionales a los
pacientes (o clientes), como en la produccion y reproduccion de su
legitimidad, la cual se funda en la constante presuncion del caracter
cientifico de sus conocimientos (Wright y Treacher, 1982) y de la natu-
raleza neutral, objetiva y libre de valores de sus practicas (Zola, 1983).4
La eficacia de estos dos 6rdenes de accidon practica (o doble actividad) se
refleja en el mandato con que cuentan los médicos para ejercer un con-
trol socialmente legitimado sobre los cuerpos (Foucault, 1983; Turner,
1992).%° En la jerarquia social de saberes, el conocimiento cientifico en

4 A esta construccion han contribuido los abordajes socioldgicos funcionalistas que,
lejos de problematizar la ideologia médica, entendiéndola como un producto cen-
tral de las relaciones de poder vigentes en el campo médico, permanecen atrapados
en su logica especifica y, al igual que los pacientes, la adoptan como principio de
explicacion de sus practicas (Parsons, 1982; Gallagher, 1976; Fox, 1989).

4 Mandato que se expresa en las disposiciones legales que conceden a la profesién
médica moderna el privilegio de acreditar 1os conocimientos y practicas adecua-
dosy, por ende, de desacreditar aquellas que, al provenir de saberes subalternos, no
forman parte del canon legitimado (Aries, 2003).
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general, y el conocimiento médico en particular, se ubican en los mas
altos niveles de acreditacidn, lo que se traduce en el establecimiento de
relaciones desiguales de poder (simbolico, en primer lugar; pero tam-
bién de poder médico, material y econdémico) en las interacciones con
las pacientes,®® cuando ambas partes se encuentran (Freidson, 1982;
Werner y Malterud, 2003).

Esta constitucion de lo médico, en tanto estrategia de poder que se
renueva permanentemente, pasa por diferentes momentos en su proce-
so de produccion: por una parte, ya en los capitulos anteriores mostra-
mos como la formacion de los médicos esta constituida por practicas
socializadoras que generan una sistematica transformacion de la
subjetividad de los estudiantes (se/f) mediante las cuales éstos no solo
aprenden el conocimiento técnico-especializado propio de la profesion,
sino que ademas incorporan (es decir, inscriben en sus propios cuerpos)
las estructuras sociales de las cuales aspiran a formar parte: esto es,
desarrollan un Aabitus que les permite actuar en el campo de manera
“natural”, dando por sentadas —y reproduciendo en la practica— las di-
versas jerarquias que el campo médico presupone,’! asi como el conjun-

to de normas no escritas, valores entendidos, criterios de apreciacion y

30 No seria dificil probar que, mas alld de su origen etimologico, el término “pa-

ciente” cumple una funcién performativa en el campo de la medicina por cuanto
ademas de designar un rol comunica también un mandato, una instruccion a ser
acatada. Por tanto, debemos ser cuidadosos con el uso de este término. En lo que
sigue, nos referiremos a veces a las mujeres, a veces a las usuarias y usuarios de
los servicios de salud, y a veces, como aqui, a “pacientes”, sobre todo si hacemos
referencia a la literatura sobre la materia.

51 Como sefiala Ringheim (2002), el entrenamiento que generalmente se da a los pro-

fesionales de la salud ayuda a invisibilizar la dinamica de las relaciones de poder

que se involucran en las interacciones médicos-pacientes.
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formas de percepcion y de practica que le son caracteristicos (Bourdieu,
1991; Becker, 1958; Becker, Geer, Hughes y Strauss, 1961; Davis, 1968;
Phillips, 1997).

Contrario a la orientacion aparentemente neutral con que la pro-
fesion médica busca legitimar su propia actuacion, en las interaccio-
nes cotidianas que se establecen entre los prestadores de servicio y las
usuarias/os, la conducta de los profesionales médicos esta mediada por
procesos de etiquetacion que se hacen de las pacientes, en funcion de
diversos atributos individuales, estereotipos e imagenes sociales y de gé-
nero (Roth, 1986; Ellison, 2003; Waitzkin, 1991). Se trata de la aplica-
cion de principios profesionales de vision y division del mundo (Bourdieu
y Wacquant, 2005) que tienden a ordenar el ambito médico diferencian-
do a pacientes “colaboradores” de pacientes “problematicos”, “distin-
guidos” de “ordinarios”, “deseables” de “repugnantes”, y a las enfer-
medades y los padecimientos “normales” de los “anormales”, y a las
“legitimas” de las “ilegitimas” (Lorber, 1982). Tales clasificaciones son
constitutivas del tratamiento y la disposicion para atender a las usuarias
de servicios médicos, tal como lo adelantamos en el capitulo anterior,
lo que repercute en la calidad del servicio otorgado y en una atencion
diferencial (Steele y Chiarotti, 2004).

El caso de las mujeres que acuden a hospitales publicos con un pro-
ceso de aborto constituye un escenario idéneo de observacion de los me-
canismos clasificatorios de la practica médica y sus consecuencias. En
este capitulo damos cuenta de ello con mas detalle. Mostraremos que
a partir de las descripciones que hacen los médicos de la atencion que
brindan a mujeres con un aborto en curso es posible, por un lado, apre-
ciar las clasificaciones que elaboran los primeros de los diversos casos de

0w

aborto (“espontaneos” o “inducidos”, “confiables” o “sospechosos”) y
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reconstruir la génesis social de tales categorizaciones. Y por otro lado,
es posible también advertir como la clasificacién que se asigna a los
diversos casos de aborto constituye el principio de practicas tendientes
a la reafirmacion o a la restauracion (segun el caso) de un orden social
que se presume como el tnico legitimo en relacion con la maternidad y
con el papel reproductivo de las mujeres. Mostraremos que el caracter
estructurante de tales clasificaciones responde al caracter estructurado
de ellas mismas, en tanto que son producto de la estructura del campo
médico y de la incorporacion de ésta en la subjetividad de los médicos
(incorporacion que cristaliza en el fabitus profesional). Terminaremos
mostrando que tales clasificaciones se vinculan con el autoritarismo de
la practica médica, que eventualmente puede desembocar en la viola-
cion de derechos humanos y reproductivos de las mujeres.

Es importante aclarar que no sostenemos aqui que todos los mé-
dicos sean autoritarios. Como cualquier otro campo social, el médico
admite actores heterogéneos, con una distribucidén desigual del capital
simbolico en juego en el campo y, por ende, con diferentes disposiciones
hacia la practica. Ello no obsta, sin embargo, para que el analisis que
sigue se centre en el cardcter socialmente estructurado de la practica

médica autoritaria.

El campo médico y su relacion con el aborto

Género y practica médica

Los estudios socioldgicos en torno tanto de la formacion de médicos

como de la relacidon médico-paciente muestran que la practica médica
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no es ajena a las relaciones de poder entre los sexos, prevalecientes en
la sociedad en general (West, 1984; Rance, 1997a). De hecho, es justa-
mente el médico uno de los campos donde con mds contundencia se ha
mostrado el funcionamiento de los dispositivos de poder que simulta-
neamente derivan de y perpetdan la desigualdad de género.

En términos de la reproduccién profesional (o formacion de mé-
dicos) sabemos, por una parte, que en muchos de los textos de medi-
cina, escritos con aparente objetividad cientifica, abundan los sesgos
de género y las concepciones sexistas acerca de la anatomia y del fun-
cionamiento de los cuerpos (Martin, 1987; Filc, 2004). Por otra parte,
hemos mostrado que en el proceso de formacién de los estudiantes
de medicina, en la manera en que esta organizada la escuela y las
residencias médicas, y en el tipo de interacciones sociales que ahi pre-
dominan, se reproduce una jerarquia de género que los estudiantes in-
corporan como ‘“normal” en su vision profesional del mundo (Hinze,
2004; Rance, 1999). Ambas dimensiones, la de los textos donde se
codifica el conocimiento, y la de las practicas de entrenamiento me-
diante las cuales se transita hacia la acreditacion profesional, son cons-
titutivas de un habitus médico que funciona de manera espontanea en el
ejercicio cotidiano de la medicina.

Respecto de la relacidon médico-paciente, algunos estudios, hoy cla-
sicos, han mostrado que la medicina moderna ha hecho de las mujeres
un objeto preferencial de intervencion y dominacion. Desde mediados
del siglo x1Xx muchas de las “terapias” recomendadas a las mujeres eran
al mismo tiempo estrategias de resocializacidon a sus roles subordina-
dos tradicionales (Ehrenreich y English, 1990). Y si bien con frecuen-
cia las mujeres reportan sentirse cuestionadas por el personal médico

que las atiende, y realizan esfuerzos ostensibles para mantener, en este
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proceso, su dignidad como pacientes y como mujeres (D’Oliveira, Di-
niz y Schraiber, 2002), también es verdad que en muchas ocasiones, a
través de diversas formas de dominacion simbdlica, se da una plena coo-
peracién por parte de las mujeres con el propio aparato médico que las
oprime (Castro y Erviti, 2003b). Las mujeres aprenden a “ser mujeres”
dentro de estructuras sociales dirigidas hacia el control y sometimiento de
sus cuerpos (Fisher y Groce, 1985). Estas estructuras, interiorizadas me-
diante procesos de socializacion especificos —y que ya cuando son parte
de la subjetividad llamamos Aabitus— ayudan a controlar y a disciplinar a
las mujeres, sus cuerpos y su sexualidad (Haug, 1992; Bush, 2000).

El papel activo de la medicina moderna en torno de la desigualdad
de género se manifiesta, quizas ain con mayor crudeza, en el ambito
de los servicios de salud reproductiva, donde historicamente ha ocu-
rrido una expropiacion de los saberes tradicionales de las mujeres, y
una deslegitimacion de casi toda forma de conocimiento médico so-
bre aspectos reproductivos que no esté acreditada y certificada por la
medicina moderna (Oakley, 1993; Erviti, 2005). A través de modelos
normativos medicalizados de la sexualidad y la fecundidad femeninas,
la mirada clinica, con sus esquemas cognoscitivos, con sus estrategias
de clasificacidon, y con sus practicas diagnoésticas y prescriptivas, man-
tiene en circulacién la retérica —y por su via, el mandato— de lo que
socialmente significa ser una mujer, madre y esposa “buena”.

El campo médico se caracteriza, entre otras cosas, por la clara jerar-
quizacion de los diferentes saberes médicos, donde el conocimiento mé-
dico académico u occidental mantiene una relacion de dominio sobre
todas las otras formas de conocimiento médico alternativas, subalternas
y/o tradicionales; por la igualmente clara existencia de una jerarquia

de género, donde las mujeres (y lo femenino) estan mayoritariamente
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confinadas al papel de grupo subordinado,” y por la coexistencia de
dicha jerarquia de género con otras de clase y etnia. El Aabitus de los mé-
dicos, a la vez, que es la interiorizacidén de esas estructuras, se encuen-
tra “como en casa” en ese medio y puede, por tanto, generar practicas
que desde el punto de vista de los agentes son practicas profesionales,
desinteresadas y apoliticas, y que, sin embargo, simultaneamente (doble
actividad) cumplen un papel pedagogico, reproductor de un orden deter-
minado, y sancionador de practicas (como el aborto) que desafian los

supuestos basicos de dicho orden.

Practica médica y aborto en México y América Latina

Como gremio, los médicos en México y en América Latina han man-
tenido una posicion conservadora respecto de la interrupcion del em-
barazo (Ramos, Gogna, Petracci y otros, 2001; Gonzalez de Ledn y
Salinas, 1995). La doble actividad —clinica y politica— que caracteriza
a la practica médica se aprecia aqui con toda claridad: una posicion
clinicamente conservadora es aquella que busca minimizar o posponer
las intervenciones médicas sobre el cuerpo, reduciéndolas solo a lo es-
trictamente necesario. Se trata de un criterio de accién médica en general
plausible, dado el supuesto de que las practicas invasivas son también
las mas riesgosas para la salud. En el caso del aborto, una posicién po-
liticamente conservadora es aquella que escatima el derecho de las mu-

jeres de decidir por su cuenta acerca de la interrupcion del embarazo.

2 La profesion de enfermeria, por ejemplo, subordinada a la profesion médica, es

mayoritariamente femenina.



144 Sociologia de la practica médica autoritaria

Los médicos pueden adoptar un criterio clinicamente conservador en
relacion con el aborto y proclamar su desinterés en la dimension politica
del problema. No por ello resulta menos verdadero que el conservadu-
rismo clinico sirve de vehiculo al conservadurismo politico. Se actua en
ambos planos independientemente de que en el nivel individual muchos
médicos puedan estar conscientes so6lo de los aspectos clinicos de su
practica. Por lo demads, este conservadurismo clinico dista de ser el es-
tandar de oro de la practica médica, sobre todo ahora que la creciente
disponibilidad de tecnologias modernas ha facilitado el desarrollo de
una medicina invasiva. En general, los médicos parecen estar mayorita-
riamente de acuerdo con el aborto por indicaciones terapéuticas, pero
un alto namero de ellos dificilmente lo acepta bajo otras circunstancias.
Muchos profesionales médicos consideran que el aborto inseguro es un
castigo auto-infligido por las mujeres transgresoras que rechazan su des-
tino materno socialmente asignado. Sin embargo, es claro también que
esta posicion de los médicos no es homogénea y varia en funcién del
contexto, de forma que aunque se evidencian actitudes negativas ante
el aborto (Lazarus, 1997; Gonzalez de Leo6n y Billings, 2001), se reco-
nocen también algunas practicas y discursos de resistencia (Rodriguez y
Strickler, 1999) que suelen presentarse en contextos de conflicto profe-
sional y personal (Roe, 1989).

Tanto la formacion médica como la tipificacion legal del aborto como
delito influyen en estas disposiciones, en tanto que en las facultades de
medicina pocas veces se aborda el aborto como un fenémeno con una
dimension social y como un problema de salud publica. Pero al igual que
con el resto de sus materias, casi todo lo que los médicos aprenden sobre
el aborto (y casi todo lo que 7o aprenden) repercute en la atencion hos-
pitalaria que se da a las mujeres que sufren complicaciones (Solo, 2000).
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Se ha sugerido que las mujeres que demandan atencidén por com-
plicaciones de un aborto, espontaneo o inducido, en hospitales publi-
cos, son objeto de sospechas y culpabilizacion (Gonzalez, 1995; Erviti,
2005; McNaughton, Mitchell y Blandon, 2004). En estos procesos de
estigmatizacion ejercen un papel importante las diversas jerarquiza-
ciones que entran en juego en cada encuentro médico-paciente (la de
género, la de los saberes médicos, la de clase y otras), asi como las
prescripciones y expectativas sociales en torno de las circunstancias en
las que el mandato de la maternidad debe ocurrir. En este contexto de
expectativas y prescripciones sociales, algunas mujeres que reinen de-
terminadas “caracteristicas” resultan particularmente “sospechosas” y
vulnerables al estigma social en torno de los embarazos no planeados
y el aborto (Wegar, 1997). Como veremos, la atencion de un aborto en
curso en el contexto hospitalario es escenario de una lucha clasificato-
ria particularmente algida, dado el peso de lo que esta en juego (desde

la perspectiva de los médicos).

Vision y division del mundo de los médicos

En el analisis de las entrevistas, renunciamos de antemano a la ilusion
de la transparencia, que supone que en lo explicito, en lo dicho, esta la
verdad de la practica y su explicacion. Por lo contrario, nuestro método
de analisis esta dictado por el tipo de objeto que estamos tratando de
construir, y los postulados que lo hacen posible: los agentes son parte
de un esfuerzo colectivo de invisibilizacion del origen social de su prac-
tica, que es producto del encuentro entre su Aabitus (producto a la vez

de la interiorizacion de la estructura del campo médico) y la estructura
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del campo médico. Los agentes desconocen la verdad objetiva de sus
practicas, independientemente de que ellos crean estar simplemente
al servicio de cierta vocacion de asistencia y ajustandose a ciertas nor-
mas profesionales. Como veremos, la verdad objetiva de sus practicas
incluye la constante doble actividad que ejercen.

La hipotesis interpretativa mas general en este caso es que los mé-
dicos despliegan practicas normalizadoras (que van del regafio al mal-
trato, a la sancién y, en casos extremos, a la violacion de derechos re-
productivos y humanos de las mujeres), ahi donde la lectura que hacen
del cuadro clinico que se les presenta no concuerda con las expectativas
normativas que dan por sentadas y que les orientan.>® Dicha “lectura”
es producto de los esquemas de percepcion y apreciacion, constitutivos
de su habitus profesional,> que usan cuando atienden a mujeres con un
aborto en curso. Por tanto, el objetivo ahora es identificar el caracter so-
cial de estos esquemas, y mostrar cOmo éstos se encuentran en el origen

de las clasificaciones que hacen de sus pacientes.

33 La hipdtesis se construy6 gradualmente, en el dialéctico ir y venir entre la teoria y

el material discursivo de las entrevistas (Glaser y Strauss, 1967).

34 Pero el habitus no se reduce solo a estos esquemas de percepcion. El habitus solo se
realiza —y solo es plenamente observable— en la practica. Al ser entrevistados so-
bre su practica, los agentes no aciertan sino a teorizar falsamente al respecto: “...
tan pronto reflexiona sobre su practica, situandose asi en una postura cuasi-teori-
ca, el agente pierde toda posibilidad de expresar la verdad de su practica, y sobre
todo, la verdad de la relacion practica con la practica... La interrogacion tedrica
le inclina a tomar sobre su propia practica un punto de vista que ya no es el de la
accion sin ser tampoco de la ciencia, empujandolo a introducir en las explicacio-
nes que propone de su practica una teoria de la practica que sale al encuentro del
legalismo juridico, ético o gramatical al que inclina la situacion de observador”
(Bourdieu, 1991, pp. 152-153).
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Para ilustrar nuestros hallazgos, incorporaremos una serie de testi-
monios derivados de las entrevistas realizadas, que son representativos
de un amplio conjunto de expresiones del mismo tipo recolectadas en
campo. En el analisis de los esquemas de vision y division del mundo
de los médicos entrevistados, cabe diferenciar tres grandes apartados:
a) las normas y los estereotipos de género predominantes en nuestra
sociedad, en relacion con la sexualidad y la reproduccion, y que per-
mean a las instituciones formadoras de médicos; ) los principios de
percepcion (en relacion con las mujeres y el aborto) desarrollados por
los médicos en los afios de formacion profesional; y ¢) los sistemas cla-
sificatorios que utilizan los médicos en su practica diaria. Los dos pri-
meros corresponden a los contextos normativos —social en general, y
de la formacion escolar de los médicos en particular— donde es posible
rastrear el origen social de los esquemas de percepcién y apreciacion
que exhiben los médicos en su practica clinica durante la atencidén de
casos de aborto. El tercero corresponde propiamente a las practicas cla-
sificatorias que despliegan los médicos en sus encuentros con las muje-
res que demandan atencion por un aborto en curso, y que, sostenemos,
pueden explicarse como resultante de los dos contextos normativos que

VEremos primero.

Los estereotipos y las normas de género predominantes

Como hemos venido sefialando, el campo médico se caracteriza por su
drastica jerarquizacion, que se advierte lo mismo en el hospital que en
la estructura burocratica de las instituciones publicas, y en los criterios

de formacioén de los estudiantes de medicina. Si bien el campo médico,
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como todos los demas campos sociales, presenta un cierto grado de au-
tonomia respecto de la sociedad en su conjunto, no debe escaparsenos
que algunos de los principales rasgos de ésta necesariamente se reflejan
en aquél. Tal es el caso de los estereotipos dominantes de género, que
a los agentes se les presentan como principios de explicacion de su prac-
tica y de la de sus pacientes, y que en realidad cumplen una funciéon
reproductora del orden social dentro del cual se originan. Veamos, por
ejemplo, el caso de una percepcidon bien conocida porque circula co-
munmente en diversos ambitos sociales, no solo en el campo médico, a
la que se recurre cuando se trata de explicar el alto numero de embara-

zos no deseados por las mujeres:

Mira, aqui el problema del hombre, del mexicano sobre todo, es que tiene
que demostrar su machismo y lo demuestra teniendo muchos hijos y le
vale de donde, o sea, si tu ya tienes esposa y todo, no es suficiente, hay que
demostrarlo, entonces tienes hijos aqui, tienes hijos alla y todo, porque
para el hombre es como un reflejo de lo que tt eres, el hecho de tener mas
hijos significa que ta te estas proyectando en ellos, entonces por eso es
muy dificil que encuentres un hombre que tenga una sola pareja o un solo
hijo... (E43).%

La eficacia del estereotipo, como expresion y simultaneamente
como mecanismo reproductor de la desigualdad de género, radica en
que permite depositar en diversas formas de identidad masculina gru-

pal el origen de ciertas conductas (como la sexual), construyendo asi a

% El ntimero entre paréntesis, al final de los testimonios, corresponde al numero de

entrevista correspondiente.
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los hombres como epifendmenos de fuerzas que les trascienden. Es un
mecanismo de explicacion que permite transferir al grupo de pertenencia
la causa ultima de las conductas que, en contraste, a las mujeres se les
demandan en lo individual. Esto es, se atribuye a la masculinidad (...e/
problema del hombre...), a la mexicanidad (...del mexicano, sobre todo...),
y a las normas propias de esos contextos (...es que tiene que demostrar
su machismo...) el origen de esa inclinacién que lleva a algunos hom-
bres a desentenderse del embarazo del cual son corresponsables. No
sorprende, entonces, que junto con esa vision también dominante, que
caracteriza a los hombres como depositarios de la razon y a las muje-
res como depositarias de la emocion (Seidler, 2001), los médicos pue-
dan sentenciar justo lo opuesto —sin advertir ninguna contradiccioén
en ello— cuando se trata de la sexualidad: “los varones somos mas
irresponsables, mas impulsivos, razonamos después” (E67). Acorde
con esta percepcion, estas “determinaciones” masculinas tienden a ser
presentadas en los discursos como algo “dado” y, si bien pueden ser
cuestionadas, al menos retoricamente, por los médicos, prevalece una
vision rigida en la que una transformacion de estas practicas orientada

hacia una mayor equidad se presenta como casi imposible:

...¢Qué pasa entonces? Que no estamos preparados para poder delimitar
al hombre a su libre albedrio de hacer y deshacer, como que se le va, como
que se siente menospreciado porque se le quita un poco ese ser animal
superior sobre la hembra de ser el macho, que puede dejar en una, cuantas

semillas va a dejar... (E42).

Estos esquemas de percepcion y apreciacion, que atribuyen a de-

terminantes de orden supra-individual lo que ocurre con la sexualidad
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masculina, corren paralelos, como deciamos antes, con aquellos que,
mediante una operacion inversa, localizan y focalizan en cada mujer
la responsabilidad de los embarazos no deseados. Ello tiene una con-
secuencia inmediata: en los discursos de los médicos se aprecia una
autopercepcion del importante papel de los médicos en la educacion
reproductiva de las mujeres y en la imperante necesidad de ejercer in-
fluencia desde su profesion con este fin. Sin embargo, en los mismos
discursos casi no se advierten expresiones que apunten en la direccion
de reeducar a los varones.>® Se trata de un eficiente mecanismo de di-
sociacion que oculta el doble estandar de apreciacion que se aplica a
hombres y mujeres. Al preguntarle si deberia haber consecuencias para
las parejas de las mujeres que son atendidas por un aborto en curso, un

médico sefiald (haciendo referencia a un caso especifico):

También, deberian de haberlas, pero vamos, de ahi quizas la pareja no

hubiera tenido tanta culpa porque agarro, tuvo relaciones con ella, se

% Desde luego, existen también narrativas en donde se comienza a vislumbrar la

necesidad de que los hombres se involucren en la prevencién de embarazos no
deseados. Un médico enfatizaba la importancia de “...hacer conciencia de la pla-
nificacion familiar, estamos hablando de que no va a haber abortos indeseados,
no va a haber madres solteras embarazadas o madres abandonadas (...) concien-
cia exactamente en este punto determinante del varon, yo creo que seria mucho
muy importante, o sea, como que meterlos mas al aro a los hombres, para que
empecemos a pensar que no soélo la mujer es la que debe de controlarse...” (E041:
1100-1110). No deja de ser significativa, sin embargo, que la incipiente conciencia
que algunos médicos muestran sobre la necesidad de involucrar a los hombres se
manifiesta entretejida en un niamero de apreciaciones poco emancipadoras res-
pecto de las mujeres, como la equiparacion que se hace aqui entre madres solteras

embarazadas, madres abandonadas y necesidad de “control”.
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embaraza y decide no casarse. Ella decide, lejos de afrontar las consecuen-
cias de su irresponsabilidad, decide practicarse el aborto, pero quién sabe

si con el conocimiento de su pareja... (E66).

Lo que queremos sefialar es que estas “explicaciones” son ante todo
elementos constitutivos de un esquema de percepcion y apreciacion
que los médicos ponen en funcionamiento cada vez que se les presenta
el caso de una mujer con un aborto en curso. A los ojos de los agentes,
se trata de explicaciones que dan cuenta de las cosas que enfrentan en
su practica cotidiana. Desde una perspectiva socioldgica, en cambio, se
trata de mecanismos de expresion y de reproduccion de una estructura
caracterizada por la desigualdad de género, estructura que los médicos
ven, inadvertidamente, reproducirse en su propio campo, y que incor-
poran a su habitus bajo la forma de predisposiciones para evaluar la
realidad y actuar en ella. Por ello, pueden utilizarlas con naturalidad y,
sobre todo, con autoridad, cuando se trata de verbalizarlas en busca de
cierta articulacion congruente ante la demanda de la entrevistadora. La
ilusion de la transparencia nos llevaria a adoptar ingenuamente como
verdad lo que su sentido literal transmite, o bien (si optaramos por li-
mitarnos a usar en contra de los médicos lo dicho por ellos), nos daria
“elementos” para hacer de los médicos los promotores de una vision
jerarquizada de las relaciones de género. Lejos de ello, sostenemos que
debemos interpretar tales expresiones como un eslabon de una cadena
causal que tiene su origen ultimo en la estructura de poder vigente en
el campo médico. Desde esta perspectiva podemos apreciar mejor la
doble verdad de la practica médica, esa que le permite a la mayoria
de los médicos ser responsables, honestos y bien intencionados en lo

individual, pero que al mismo tiempo los tiene cumpliendo funciones
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especificas en la reproduccion de un orden social jerarquizado, desigual
y autoritario.

Desde luego, la cuestion aqui es indagar de qué manera estos prin-
cipios, que los agentes usan como explicaciones de lo que observan,
son en realidad axiomas puestos de nuevo en circulacion en la practica,
esquemas de percepcion que regulan lo que los médicos hacen y dejan
de hacer (es decir, percibir a las mujeres como agentes con una sexua-
lidad regulable y educable, y actuar en consecuencia, por ejemplo, re-
ganandolas, y percibir a los hombres como sujetos dominados por la
fuerza indomable de la sexualidad y, también actuar en consecuencia,
por ejemplo, dando por sentada la falta de corresponsabilidad de los
hombres).

Los aprendizajes durante la formacion escolar

Ademas de la permeabilidad que el campo médico demuestra con res-
pecto de las estructuras y percepciones dominantes en la sociedad en
general, debemos registrar también algunos de los principales meca-
nismos vigentes al interior del propio campo, en particular los que se
asocian a la configuracion de los esquemas de percepcion y apreciacion
de las cuestiones relativas al aborto.

Destaca, en primer lugar, el hecho de que la mayor parte de los
médicos entrevistados reporta que durante sus afios de formacion es-
colar el tema del aborto se abordé de manera sélo esporadica e irre-
gular. Algunos comentan que sus maestros usaban videos del grupo
Pro-vida con el fin de desalentarlos a participar en “este tipo de cosas”.

Otros sefialan que generalmente las discusiones al respecto estuvieron
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impregnadas de orientaciones religiosas o éticas que impulsaban a cada
uno a tomar una postura personal “de rechazo”. A través del conjunto
de las entrevistas puede advertirse que, al margen de los aspectos cli-
nicos —que de acuerdo con los entrevistados, casi no se revisan en el
aula—, las clases sobre el tema del aborto constituyen basicamente la
reproduccion de una percepcion conservadora —lejos de la orientacidon
“cientifica” y “neutral” que la medicina moderna proclama como uno

de sus principales atributos:

E: ;El aborto en particular cobmo es abordado en estas clases?

M: Lejos de abordarlo desde una perspectiva cientifica, muchas ve-
ces le dan una connotacion religiosa, mas que desde el punto de vis-
ta meramente cientifico, lo ven desde la perspectiva de la formacion
religiosa, que deberia ser al contrario, deberiamos de fundamentar
mas la vision del aborto desde el punto de vista cientifico.

E: ;Y esto a qué se debera?

M: A la formacién que hemos tenido toda la vida de estar sujetos a
que Dios castiga, a que Dios no nos va a premiar por haber padeci-
do, por haber sufrido, en las mujeres por haberlo sufrido, en el hom-
bre por haberlo propiciado, entonces siempre se nos ha inculcado
que eso es malo; bueno, en lo particular yo no hago los abortos
provocados, porque fue lo que me ensefiaron mis padres, y con eso

me quedé y no deberia de ser asi (E66).

En segundo lugar, los médicos aprenden mediante la practica, so-
bre todo en los afnos de internado, lo que “se debe” hacer (y lo que “no
se debe” hacer) en torno de las mujeres que llegan con un aborto en cur-

so, al mismo tiempo que —como lo muestra el testimonio anterior—
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refuerzan lo que se debe pensar al respecto.’’ Se trata de un aprendizaje
mucho mas practico que teorico y, por ende, mucho mas espontaneo
que reflexivo, de una forma dominante de percepcion y apreciacion del
aborto que repercute en el tipo de servicios que se brindan a las muje-
res. Este caracter prdctico del aprendizaje en torno del aborto que exhi-
ben los médicos se aprecia en la tendencia que exhiben muchos de los
entrevistados a mostrar una actitud defensiva en sus respuestas, esto es,
a deslindarse rapidamente de cualquier sospecha de que ellos podrian
“estar a favor del aborto” en el debate social que existe en torno de este
problema. Es decir, se aprecia en la necesidad que sienten de introducir
una “reflexion”, no preparada, para una pregunta que no iba dirigida

directamente a esclarecer su postura personal:

E: ;Y durante la formacién, qué pasa con el aborto, como se aborda?
M: Pues se aborda de muchas maneras, existen muchas, todo de-
pende de la situacién, nosotros por ejemplo, aqui como institucion
con respecto al aborto, pues son abortos que son necesarios porque
las pacientes ya llegan con un aborto incompleto o una amenaza de
aborto, o un aborto en evolucion, entonces nosotros nada mas rea-
lizamos lo que seria la culminacién del aborto, que seria la limpieza

de la matriz, pero aqui si estamos un poquito a lo mejor, bueno,
57 La ambivalencia manifiesta en este testimonio muestra la coexistencia de dos es-
quemas normativos jerarquizados en la percepcion de los médicos. El entrevista-
do advierte que se sigue enseflando el tema con connotaciones religiosas en lugar
de cientificas, y sefiala que eso “no deberia ser”. Inmediatamente reconoce que €l
mismo ha heredado una visién religiosa de sus padres (mediante la cual se institu-
ye un deber ser especifico), y vuelve a admitir que “eso no deberia ser”. Se trata de
un discurso que oscila entre la descripcion de una practica establecida y el intento
por teorizar sobre ésta que impone la situacion de entrevista.
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desde mi punto de vista, un poquito descontentos con respecto a
esto, porque yo no estoy muy a favor de lo que es la situacion de
donde hay aborto provocado, sobre todo cuando eres obligado, na-
die te puede dar una pistola y decirte: “;Sabes qué? jMata a esta

'”

persona!”. Entonces actualmente la legislacién ha cambiado un
poco, aqui en [...] tenemos una obligacidn en los casos especificos
de violacion... en el Hospital General nos empezamos a ver vul-
nerables ante esta situacion, tuvimos recién un caso que realmente
nosotros no tenemos por qué llegar a bajar el switch al final de
cuentas, si un juez te dice, o te traen una orden y te dicen “tienes
que hacer un aborto”, pues seras un juez, pero yo no puedo dispa-
rarle a nadie, o sea, que porque fue un caso de violacién, pues si,
pero es un ser humano, o sea, no porque haya sido por lo que haya
sido, no quiere decir que tu tengas que quitarle la vida a alguien,

entonces nos hemos visto un poquito presionados... (E64).

No desconocemos el derecho que asiste a cada médico de mantener
una objecion de conciencia frente a la autorizacion que puede exhibir una
mujer, expedida por un juez, para que se le practique un aborto. No es
ese el punto. Lo que estamos tratando de mostrar aqui es inicamente el
origen social de estas posturas, que derivan de la visién hegemodnica so-
bre el aborto en nuestra sociedad, que con frecuencia se adquieren desde
la infancia (como lo muestra el testimonio anterior), y que se refuerzan
mediante el aprendizaje prdctico (pre-reflexivo) en torno del aborto que
caracteriza la formacion de los médicos. Finalmente, los afios de forma-
cion brindan también aprendizajes especificos relativos a la estructura
de poder (poder simbolico, ante todo) que los médicos deben recono-

cer, primero frente a sus “superiores” y mentores, e incorporar, es decir,
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inscribir en sus propios cuerpos, esto es, entrenar a sus cuerpos, emocio-
nes e intuiciones para que en su actuacion reconozcan las jerarquias es-
tablecidas, como lo demuestra, en el testimonio que sigue, la alusion a la

inclinacion de la cabeza que el subordinado debe hacer ante un superior:

entonces tu vas a ver que llega este hombre que llegd hace rato a saludar-
nos (se refiere a un alumno que entro6 al consultorio unos minutos antes)
y, o sea, muy educado, ;no? Sorprende, ;jpor qué? Porque para empezar
¢l no me puede hablar de tu, yo si se lo permitiria, pero en su formacién
él sabe que no. El sabe que cuando me vea debe de hacer una especie de
inclinacién (inclinando un poco la cabeza hacia abajo): no hay ningun
papel que diga eso, pero nosotros le debemos gratitud a todos nuestros

maestros... (E49).%8

Y segundo, también ante las pacientes que estan destinados a aten-
der, y en el encuentro con las cuales se haran visibles y se reproduciran
las jerarquias propias del campo médico y que estructuran los encuen-

tros médico-paciente:

E: ;Como se les ensefia (a los alumnos) a manejar estos casos difi-
ciles, por ejemplo, de las pacientes que no cooperan?

8 “Todo hace suponer que las instrucciones mas determinantes para la construccion
del habitus se transmiten sin pasar por el lenguaje y la conciencia, a través de su-
gestiones inscritas en los aspectos aparentemente mas insignificantes de las cosas,
de las situaciones o de las practicas de la existencia comun: asi, la modalidad de
las practicas, las maneras de mirar, de comportarse, de guardar silencio e incluso
de hablar (‘miradas desaprobadoras’, ‘tonos’ o ‘aires de reproche’, etc.) estan car-
gadas de conminaciones” (Bourdieu, 1999b, pp. 25-26).
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M: Bueno, no existe una materia... sin embargo, hay pequefios
tips que pues la experiencia le va dando a uno y a lo mejor en
forma inconsciente uno les transmite a los jovenes, como cOmo
comportarse ante un paciente. Te explicaba que el médico vende
imagen, en términos generales, pero muy particularmente el gine-
cologo vende imagen. Yo siempre les digo a mis alumnos: “para
un grosero (ella) ya tiene uno en su casa para que todavia la trate
uno mal, para que yo no huela bien, para que mi aliento no sea
el adecuado, el tono de voz no sea el correcto, mi forma de vestir,
de sentarme, de tocarlas; mi textura de mi piel no sea la adecua-
da para tocar un abdomen o un seno o un brazo o una pierna”.
Entonces todo eso es imagen, el mismo consultorio, los diplomas
que tengas. Todo eso te da un puntito mas alld del paciente. Entonces
la paciente ve y dice “mira, si ha estudiado, tiene 20 diplomas”...
Eso hace que la paciente esté subyugada, ;si? Subyugada en el buen
sentido de la palabra, y sobre todo en el sentido de que va a ser
una paciente mas cooperadora, mas obediente, mas puntual, va a
llegar a sus citas cada vez que la cites, entonces vamos a cambiar el
“subyugar”, va a ser una paciente cautiva, porque ti la cautivas, {no es
cierto? (E49).

Se trata de un saber practico que rara vez es verbalizado en el con-
texto de una entrevista, lo que explica el tono de busqueda por la me-
jor palabra (;subyugada? ;cautiva?) que exhibe el entrevistado para
describir una situacion que, por lo demads, conoce perfectamente en y
mediante la practica. Es un saber que entrena a los médicos en el reco-
nocimiento de las jerarquias de su campo y en la reproduccion de éstas

frente a las pacientes.
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Los aprendizajes prdcticos durante la formacion escolar y los afios de
internado y especializacion, decisivos para explicar la forma en que los
médicos abordan los casos de mujeres que se presentan con un aborto
en curso, no son ensefianzas meramente intelectuales que puedan ser
sometidas a la prueba de la 16gica formal. Se trata mas bien de apren-
dizajes que, en su mayoria, no estan codificados en textos o manuales,
como se sefala explicitamente en el testimonio previo que hace alusion
a la reverencia que deben los alumnos a sus mentores. Se trata de apren-
dizajes prdcticos que admiten, como lo hemos visto, ambigiiedades,
ambivalencias y contradicciones, porque la practica posee su propia
logica: “Es necesario reconocer a la practica una logica que no es la de
la 16gica, para evitar pedirle mas logica de la que puede dar y conde-
narse asi bien a extraer incoherencias, bien a imponerle una coheren-
cia forzada” (Bourdieu, 1991, p. 145). La practica médica es inteligible,
ante todo, desde la perspectiva de una ldgica practica. Se trata de una
practica cuya coherencia se advierte solo si se la analiza, como lo hemos
venido haciendo, como producto de condiciones materiales especificas
(i. e., la estructura del campo médico y el habitus de los médicos), v,
simultdneamente, como principio generador de nuevas practicas, tales

como las practicas clasificatorias, como lo veremos en seguida.

Las luchas clasificatorias en la practica médica

La practica médica se sustenta sobre una doble verdad objetiva: por el
grado de acumulacién de conocimientos clinicos que ha logrado, por
su nivel de especializacion técnica, y por el manejo de tecnologias mo-

dernas en el diagnostico y tratamiento de los pacientes, es una prdctica
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profesional orientada a brindar servicios de salud a la poblacion. Pero
por el dominio que ejerce frente a otros saberes médicos alternativos,
en alianza con el Estado que le ha provisto de la legislacion y las ins-
tituciones adecuadas para garantizar su monopolio; por la estructura
altamente jerarquizada que despliega el campo médico en su interior,
no solo en términos de género, clase y etnia, sino también por los or-
denamientos, escolar y burocratico, que clasifica a los médicos segun
su grado de formacion (pasante, médico general, residente de primer
afio, residente de segundo ano, residente de tercer afio, especialista), y
seglin su grado de control sobre su propio trabajo y el de otros colegas
(secretario de salud o director del 1vss; director de hospital, jefe de ser-
vicio, por ejemplo); y por la forma en que estas jerarquias se expresan
y se reproducen en el encuentro entre médicos y pacientes, la practica
médica es una estructura de dominacion a la bisqueda permanente de los
medios de su propia legitimacion y perpetuacion.

La mayoria de los médicos, como dijimos antes, suele no estar cons-
ciente del papel que desempeiia la practica médica como estrategia de
dominacion, y centran su atencion en su practica clinica. Esto es, usual-
mente se comprometen a fondo (y, aparentemente, de manera exclusiva),
solo con la dimension técnica de su profesion. Pero no por ello dejan
de estar activamente vinculados a la dimension politica de su quehacer
(aunque no estén conscientes de ello). Justamente, como veremos ahora,
las clasificaciones que hacen en relacién con las mujeres que demandan
atencion por presentar un aborto en curso, constituye un area por exce-
lencia para apreciar el origen y el alcance de esta practica politica.

Cabe advertir tres tipos de clasificaciones: @) de los abortos, b) de
los signos y sintomas (incluyendo el dolor), y ¢) de las mujeres que son

atendidas por aborto. Respecto de las clasificaciones que hacen los
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médicos de los abortos, resulta reveladora la manera en que los entre-

vistados caracterizan los abortos inducidos:

E: (Es posible saber cuando se trata, a la hora de estar atendiendo
a una paciente, si fue un aborto espontaneo o un aborto inducido?
M: Pues normalmente cuando se usan maniobras, maniobras ya
criminales, nos damos cuenta, pero cuando es realizado por una
persona que mas o menos tiene el conocimiento porque hay hue-
llas, hay huellas del pinzamiento del cuello, que normalmente
cuando td como médico o como médico deshonesto, normalmente
dejas huella cuando ti haces un aborto o provocas un aborto, nor-
malmente hay huellas en el cuello, basicamente, pero hay gente que
toma tantas cosas que no nos damos cuenta, ninguna paciente va
a decir: “yo me provoqué el aborto”, sino que trata de ocultarlo,
entonces hay tantas cosas que se ponen o ingieren o toman que en
un momento dado les puede producir la interrupcién del embarazo

que no nos damos cuenta, definitivamente (E57).

Lo que se evidencia, en un testimonio como el anterior, es la exis-
tencia de una doble verdad en términos socioldgicos: una descripcion
clinica de ciertos signos que facilitan el reconocimiento de un aborto in-
ducido, que se monta sobre una prdctica normativa que, en tanto tal, pre-
juzga sobre el caracter moral de los actores (“criminales”, “deshones-
tos”). La mirada clinica necesita de la mayor cantidad de informacion
posible (signos y sintomas) para orientar mejor sus decisiones; pero a
esa misma mirada le resulta dificil desprenderse del tono de censura que
se advierte en el testimonio anterior precisamente por la doble verdad

(clinica-normativa) que la constituye. Diriamos, a primera vista, que los
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entrevistados no pueden dejar de oscilar entre un discurso clinico y
uno normativo. Hemos argumentado, sin embargo, que la estructura
normativa es constitutiva de la mirada clinica. Y hemos ya identifi-
cado el origen social de esta perspectiva: los saberes practicos de los
meédicos les son transmitidos en condiciones de marcada jerarquiza-
cién social. Es decir, se trata de saberes que son reproducidos en con-
diciones idoneas para su incorporacion acritica y disciplinada.®” En el
caso de un tema sensiblemente cargado de significaciones y rodeado
de controversias, como el aborto, esta mezcla clinico-normativa se
vuelve evidente. De ahi la ambivalencia que transmiten las respuestas
de los entrevistados que lo mismo adoptan un lenguaje médico que

fiscalizador:

E: ;Y hay alguna manera de saber cuando se trata de un aborto
espontaneo y cuando de un aborto inducido?

M: Si, no es que se sepa con certeza, pero hay veces que llegan con
perforaciones uterinas, desgarros en la pelvis, de que por mucho la
paciente no se las pudo haber hecho sola, o ya infectados, nos van
guiando acerca de una cierta manipulacion que hubo (E68).

% En una jerarquia, como la militar o la médica, no es facil para los subordinados
distinguir entre conocimientos y mandatos (u 6rdenes). La estructura jerarquica del
campo médico le confiere un caracter particular a los conocimientos que se generan
en su interior y que se transmiten a los aprendices: al no haber condiciones sociales
para la critica, los conocimientos son incorporados simultaneamente como saber
técnico y como norma, como descripcion 'y como prescripcion del mundo. Esto
es particularmente cierto para areas muy disputadas socialmente, como el aborto.
Véase, por ejemplo, Ellison (2003); Timpson (1996), y Rance (1999).
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El caracter clinico-normativo, constitutivo de los esquemas de per-
cepcion y apreciacion que los médicos ponen en juego frente a los diver-
sos casos de aborto que se les presentan, explica que ellos, al sospechar
de un caso de aborto inducido, perciban a las mujeres como probables
culpables del estado en que llegan o como presuntas responsables de un
delito. Por tanto, la busqueda de sefiales, de mayor informacion para
comprender mejor el caso, sirve tanto a la mirada clinica como a la nor-
mativa. El expediente clinico es un instrumento particularmente util para
este fin, pues constituye una herramienta de acopio de la mayor infor-
macién posible: “...en el expediente hay una parte del mismo expedien-
te que se llama Historia Clinica, la historia clinica es una investigacion
de todos sus antecedentes tanto hereditarios, personales, ginecoldgicos
y del mismo padecimiento. Es una investigacion...” (E57).

El interrogatorio® clinico es una de las técnicas que permiten com-
pletar la historia clinica de los pacientes. En su ejercicio se aprecia, por
una parte, el permanente esfuerzo clasificatorio de los médicos, que les
permite determinar (en ambos sentidos: “encontrar” y “definir”) frente
a qué tipo de mujeres y de abortos se hallan; y, por otra, se aprecia el
caracter ambivalente de las practicas médicas, pues la informacion que

genera lo mismo sirve para fines clinicos que fiscalizadores:

60 En una presentacion preliminar de este trabajo, algunos colegas sudamericanos

nos hicieron ver que la palabra interrogatorio posee connotaciones abiertamente
represivas (policiaco-militares) en sus paises, y sugirieron su reemplazo por otra
menos agresiva. Sin embargo, un médico mexicano les sefiald que dicha palabra
es de uso comun en el campo médico en nuestro pais, porque carece de esa sig-
nificacion represiva. Nos parece que ambas posiciones son una clara expresion
del desconocimiento (en el sentido activo en el caso sudamericano, en el sentido
pasivo en el caso mexicano) que genera la mirada clinica sobre su componente
normativo.
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nosotros interrogamos a la paciente, habra gente que nos oculte muchas
cosas, (...) cuando uno hace el interrogatorio hay manera de como sacar
las cosas, (...) existen las dos formas de interrogar a la paciente: cudl fue
el motivo que la trajo aqui y qué es lo que ella espera. Hay mamas que
desean el embarazo y hay mamas que no lo desean, pero si existe, o sea, si

hay manera (de saber si era provocado)... (E65).

Este caracter ambivalente de la practica clinica hace que en los in-
terrogatorios se deslice incesantemente un tono amenazante, intimida-
torio, que bajo la apariencia de un recurso estrictamente clinico (y que
puede, efectivamente, ser vivido asi por muchos médicos), reproduce,
con su mera formulacion, un conjunto de practicas normativas desti-
nadas a “llamar al orden” a quienes se han salido de él. Un médico
sefialaba, con respecto de las jovenes menores de edad que acuden con

complicaciones de un aborto:

muchas veces lo que hacen es tomar algin tipo de medicamentos y gene-
ran un aborto y ya llegan aca con su carita de zonzas: “empecé a sangrar”,
“icuantos anos tienes?”, “17”, “okey, el teléfono de tus papas”, “;qué no
nada mas me tienen que hacer el legrado?”, “no, mi nifia, eres menor de
edad y te tenemos que meter al quiréfano, pero me tienen que firmar tus

papas...” (E49).

La forma extrema que adquiere este tono intimidatorio se refiere,
desde luego, a la amenaza, por parte de los médicos, de denunciar ante
el Ministerio Publico los casos de aborto inducido (Gonzalez, 1995).
Si bien la mayoria de las veces los médicos prefieren ahorrarse el tra-

mite de la denuncia, también es verdad que en ocasiones les conviene
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“adelantarse a los hechos”, esto es, denunciarlo como medida precau-
toria frente a la eventualidad de una demanda por parte de las propias
mujeres. Pero también esta medida de autoproteccion, que puede ser
esgrimida como tal genuinamente por parte de los médicos, tiene un
caracter represivo y “normalizador”.

La observacidn clinica y el interrogatorio cumplen funciones com-
plementarias y permiten a los médicos verificar los datos que recaban.
Al hacerlo, sin embargo, reproducen la ambivalencia clinico-normativa
(o médico-fiscalizadora) que estructura su practica. De ahi la perma-
nente sospecha con que conducen sus indagatorias: “...en nuestra prac-
tica médica rutinaria hacemos una historia clinica y estamos hablando
de un interrogatorio, y de una exploracion y pueden engafiarnos por in-
terrogatorio pero por exploracion conocemos algunos eventos, algunos
signos o sefiales que pueden sugerirnos a nosotros que fue un aborto
provocado...” (E50).

Las clasificaciones con que los médicos organizan su practica para
determinar si se trata de abortos espontaneos o inducidos alcanzan
también a las propias mujeres que, de acuerdo con ciertos atributos y
comportamientos, pueden ser identificadas como mujeres que desea-
ban el aborto (y que, por tanto, probablemente lo indujeron), o0 como
mujeres que no deseaban el aborto (y que, por tanto, probablemente 1o
tuvieron de manera accidental). Desde la perspectiva de los entrevis-
tados, las mujeres son clasificables en estos términos, en primer lugar,
por la forma en que expresan su dolor:%! “...y también pues la paciente

te dice cuando ella quiere el embarazo y que lo pierde, porque esta

6 En este sentido, a partir del esquema biomédico, se les exige que la apariencia exter-

na esté en armonia con la experiencia interna de dolor (Werner y Malterud, 2003).
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inconsolable, esta con un sentimiento de culpa de que a lo mejor ella
por tomar algin medicamento, por no atenderse a tiempo, por no llevar
un control de embarazo adecuado perdi6 al bebé...” (E65).

Esta perspectiva corresponde, desde luego, con una expresion vir-
tuosa del sufrimiento, es decir, con una forma de expresar dolor por par-
te de las mujeres que se ajusta al conjunto de expectativas normativas
constitutivas de los esquemas de percepcidn vigentes en la practica mé-
dica. Lo contrario, la serenidad frente al episodio, puede ser percibido

como un indicio de que el aborto pudo haber sido inducido:

M: ...hay pacientes que lamentan la pérdida si son embarazos de-
seados y se percibe su pesar, pero ha habido casos en que es un
alivio para ellas, se percibe como que era una carga para ellas.

E: ;Cémo?

M: Un alivio para ellas, si, porque se quitan la carga de un embara-
zo no deseado (E63).

Las expresiones de “tranquilidad” son vistas por algunos médicos
como sefiales de que las mujeres deseaban o habian provocado el abor-
to. Tanto el dolor “inconsolable” de algunas mujeres, como el “alivio”
que manifiestan otras, son percibidos como datos clinicos que emergen
directamente de cada caso. Pero no hay datos puros. Lo que los médi-
cos no suelen constatar es el caracter profundamente social de las inter-
pretaciones que hacen de estos “datos”, interpretaciones cuya génesis
se puede rastrear en la estructura del campo médico incorporada, en el
habitus de los entrevistados.

En otros casos hay que apreciar, como lo hicimos al comienzo

de esta seccion, como la descripciéon que hace el entrevistado esta
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constituida simultaneamente por datos derivados de la observacion (si
lloran o no) y del interrogatorio (pregunta sobre numero de embarazos
previos), y por datos imputados, como la vida de “promiscuidad” que
se presume llevan las mujeres que abortan, o el caracter “habitual”

que éstas confieren a sus abortos:

es minimo el porcentaje de personas que, con un aborto, sentimentalmente
expresan su decepcion o lloran, por asi decirlo, o sea, lo toman como un
proceso normal; ya analizando la historia (clinica), se ve que ya llevan dos o
llevan toda una vida de promiscuidad, o sea, lo toman como muy habitual,
de hecho, cuando se les pregunta: “;cuantos embarazos ha tenido?”, no
toman el aborto como un embarazo, se sale fuera, eso lo consideran aparte,
por eso siempre se les pregunta cuantos embarazos ha tenido y si ha tenido

un aborto, porque muchas mujeres no lo toman como embarazo... (E68).

Al denunciar que las mujeres que abortan suelen hacer de ésta una
practica “normal”, el entrevistado hace referencia, por implicacién, a la
normalidad que, desde su punto de vista, no admite denuncia por ser la es-
tablecida: la de las mujeres que lamentan la pérdida de un embarazo, la de
aquellas que no viven “en promiscuidad”. Se trata de una percepcion que
es claramente también una apreciacion: una descripcion que es también
una prescripcion sobre la normalidad de las cosas, sobre su deber ser. En el
mismo tenor, las mujeres (y, por extension, el tipo de aborto que presen-

tan) son clasificables, a posteriori, segin sus antecedentes en la materia:

mira, son mujeres que habitualmente en la adolescencia vivieron esa situa-
cion, provocaron el aborto, salieron de su problema en ese momento (...)

como rutina les tienes que preguntar, “yo empecé a los 14 afios”, “;y
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M

cuantas parejas?”, “cinco”, “;has tenido un aborto o has tenido abortos?”,
“si”, “;hace qué tiempo?”, “hace cinco afnos”, “;y qué paso?”’, “fue pro-
vocado”, y ya ahi queda, entonces tu te das cuenta que esa muchacha ya
tiene cinco parejas, anduvo de alla para acd y metiéndose con fulano de
tal y que en una de esas se embarazo y tuvo la necesidad de inducirse el

aborto... (E43).

La mirada clinica-normalizadora suele percibir regularidades inclu-
so en las condiciones sociales en que las mujeres llegan al hospital. Las
mujeres pueden llegar al hospital acompafadas de sus parejas (novios,
compafieros, esposos), o pueden llegar acompanadas de otros familiares
o de alguna amistad. Mientras menos “formal” es la pareja con la que
llegan, mas susceptibles son las mujeres de ser clasificadas como muje-
res que provocaron el aborto. Esto es, en unos casos se presume “solida-
ridad” de la pareja formal ante un embarazo perdido espontdneamente.
En otros casos se presume “complicidad” del novio o de los familiares
0 amigos ante un aborto inducido. El lenguaje de la virtud, de la moral
burguesa que propugna que toda pérdida de embarazo debe ser dolorosa
emocionalmente (porque todo embarazo debe ser deseado, o al menos
aceptado), se refleja constantemente en las narraciones de los médicos,
donde se evidencia un notable paralelismo entre el lenguaje del entrevis-

tado y el lenguaje religioso con que se habla de “caer en pecado”:

E: (Y en estos casos, posteriormente a que se atienden, a estas mu-
jeres se les plantea la posibilidad de algin método anticonceptivo?
M: Definitivamente, pues lamentablemente kay gente que cae una vez y
cae otra y asi, entonces definitivamente nosotros estamos conscientes

de eso, hacemos hasta lo imposible porque se lleve un método (E57).
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Lo mismo ocurre con el caracter normalizador de la mirada médi-
ca. Las situaciones que constituyen una transgresion al orden prescrito,
tales como no tener una pareja formal, u optar por ser madre soltera, o
bien, no contar con “educacién suficiente”, se asocian mas facilmente

con la posibilidad de abortos inducidos:

Aqui las pacientes casi llegan que son parejas informales, que son novios,
que la persona es madre soltera, o que la persona es viuda, o sea, que no tie-
ne una pareja formal, y es ahi donde llega el paciente pidiendo una solucion
a los embarazos de temprana edad, que serian del primer trimestre, y aqui lo
que quieren es ellos evitar el nacimiento para hacer un compromiso porque
normalmente son personas jévenes o madres solteras o personas que tienen
entre dieciséis y veinticinco afos (...) es gente que no tiene una preparacion
porque si tuviera un poco mas de cultura, preparacion, no solicitaria este

método porque es un riesgo también para la vida de la paciente... (E65).

No sorprende, entonces, que la practica profesional de los médicos
que atienden a mujeres por complicaciones de aborto muestre constan-
temente un perfil entre paternalista y autoritario. En el lenguaje de los
médicos entrevistados es posible identificar diversas actitudes punitivas
hacia las mujeres que se expresan sobre todo mediante el uso de rega-
fios y amenazas (y que pueden incluir, como dijimos antes, la denuncia
legal frente al Ministerio Publico). Al describir la atencion que brindé a
una joven, un médico narra:

(llegé6 diciendo) “ay, doctor, ayudeme por favor”, “;qué te pasa, m’hija?”,

“es que vengo sangrando”, palida completamente, ya casi se shockeaba. La

canalicé y todo eso, lo bueno es que llegaron sus patrones y la salvamos.



Las luchas clasificatorias en torno del aborto 169

Entonces, ese tipo de cosas pues si me impacto y le dije: “es que nunca vuel-
vas a hacerme eso, opérate si ya no quieres tener hijos, incluso usa métodos
anticonceptivos si tienes relaciones sexuales”; no queria que se enterara la

mama, madre soltera con dos hijos... (E41).

La doble verdad de la practica médica se vuelve evidente en un tes-
timonio como el anterior: hay médicos que reaccionan con un genuino
sentimiento de miedo e indignacion frente a pacientes que “no se cui-
dan” (primera verdad). Al expresar dichos sentimientos, sin embargo,
utilizan y reproducen una estructura jerarquica que les permite hablar
en tono paternalista, que a la vez sirve de vehiculo para la transmision
de “recomendaciones” que no son facilmente distinguibles de una “or-
den” propiamente como tal (segunda verdad), como lo sugiere la expre-
sion “nunca vuelvas a hacerme esto”.

En sintesis: el discurso de los médicos contiene las claves que dela-
tan la posicion (objetiva) dentro del campo médico, desde la cual hablan,
y la toma de posicion (subjetiva) que adoptan desde ella. En tanto agentes
sociales, es decir, actores profundamente comprometidos con lo que
esta en juego en el campo, los médicos estan activamente involucrados
en la produccion y reproduccion de una estructura médica de domina-
cion cuyas estrategias de reproduccion impactan mas alla del campo

meédico, pues involucran a la sociedad en su conjunto.

Conclusion

El encuentro entre médicos y pacientes en torno de abortos en hospita-

les publicos se caracteriza por la violencia simbélica que los primeros
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ejercen sobre las segundas. Como se ilustrd en un testimonio, con ante-
rioridad, existe un conjunto de simbolos que incluyen el uso de la bata
blanca y el estetoscopio colgado al cuello, los diplomas exhibidos en
el consultorio, el uso de un lenguaje técnico que con frecuencia resulta
incomprensible para las mujeres y que, por lo mismo, posee un poder
performativo indiscutible;®? la apariencia fisica y los modales, y mu-
chos otros detalles mas, constituyen expresiones de una forma de poder
que resulta altamente eficaz precisamente porque es reconocido por las
pacientes como legitimo: éstas, en efecto, terminan en una relacion de
subyugacion o cautiverio, como bien decia uno de los entrevistados,
pues reconocen en los médicos una forma de autoridad que les es
exclusiva. En ese contexto, las clasificaciones que hacen los médicos
en torno del aborto deben ser vistas como expresiones de la estructura
de poder, profesional y de género, de la cual los médicos forman parte;
esto es, como producto de las relaciones de fuerza que estructuran el
campo médico.%® Ello significa que las clasificaciones que hacen los
meédicos acerca de las mujeres que solicitan atencidén por un aborto en
curso, estan lejos de ser meras “etiquetaciones”, como querrian los teo-
ricos de la etiquetacion, o meras proyecciones prejuiciadas individuales
(Scott, 1970). Por lo contrario, poseen toda la fuerza que caracteriza a

la accion pedagogica, en tanto que constituyen definiciones de la realidad

62 Ellenguaje utilizado por los médicos y las clasificaciones que formulan poseen fuer-

za performativa: instituyen la realidad, la crean, la definen, en un ejercicio de fuerza
que termina imponiéndose sobre las definiciones subalternas de las pacientes.

63 “Las taxonomias practicas, instrumentos de conocimiento y de comunicacién que
son la condicion de la constitucion del sentido y del consensus sobre el sentido,
sélo ejercen su eficacia estructurante en tanto que ellas mismas estan estructura-
das” (Bourdieu, 1991, p. 159).
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formuladas desde una posicion de poder y sirven para orientar la practica
de aquellos sobre los cuales se imponen (Bourdieu y Passeron, 2005).

La frecuente asociacion que hacen los médicos entre abortos induci-
dos y la nocién de “caos” o “desorden”, expresada, por ejemplo, con
la idea de “vivir en promiscuidad” o “dedicarse a la prostitucion”, o
incluso “madres solteras” (expresion que nunca logra formularse sin
una pesada carga peyorativa), que imputan a algunas de las mujeres
que atienden, es reflejo de la estructura de valores —normada y norma-
tiva— constitutiva de sus kabitus y que a la vez estructura sus esquemas
de percepcién y apreciacion: derivado de un orden social especifico, ex-
presado en la estructura vigente en el campo médico, con ese Aabitus no
se puede sino percibir como desorden 1o que no se ajuste a él, al menos
en términos del deber ser.

El analisis sociologico que hemos propuesto acerca de las descrip-
ciones y clasificaciones que hacen los médicos de sus encuentros con
mujeres con un aborto en curso, nos permite alejarnos de cierto estilo de
andlisis que, al tomar al pie de la letra los testimonios de los entrevista-
dos, termina reduciéndolos a cuasi-verdugos o agentes intrinsecamente
mal intencionados. Con el enfoque adoptado aqui podemos apreciar de
qué esta hecho el profesionalismo de los médicos, que es menos una vir-
tud moral abstracta y mas una practica socialmente constituida, esto es,
un objeto de estudio igualmente importante para la ética critica y para
la sociologia. A pesar de la doble dimension —clinica y politica— que
constituye su practica profesional, los médicos suelen ser conscientes
solo de la primera, como resultado del efecto invisibilizador que su pro-

pio habitus impone sobre la segunda.®* Y sin embargo, no son menos

64 El caracter politico de muchas de sus interpretaciones es clave para identificar los
mecanismos sociales que deben desmontarse para lograr un cambio.
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activos como empresarios morales (Freidson, 1982) y como actores en la
parte politica y normativa. La sociologia nos permite acceder cienti-
ficamente a estas verdades y evidenciar el caracter infinitamente mas
“social” de los actores y de sus practicas, de lo que quizas ellos mismos
querrian enterarse.

Como lo sefialamos desde un principio, no sostenemos aqui que
como la practica médica en general es autoritaria, también lo es cada mé-
dico en particular. Entenderlo asi seria apartarse del enfoque socioldgico
que defendemos aqui. Al nivel del estilo personal de interaccion con sus
pacientes, cada médico presenta atributos especificos que nos permiti-
rian clasificarlos como mas o menos democraticos, 0 Como mas 0 menos
autoritarios. Lo que estamos sosteniendo aqui es que, precisamente por
la doble verdad que caracteriza a la practica médica, incluso aquellos
médicos que en lo personal son mas igualitarios y amables en su trato,
son participes de un sistema autoritario que se expresa y se reproduce
en el profesionalismo que muestran en su desempefio. Esto ultimo es lo
que nos permite entender que la posibilidad de una verdadera transfor-
macion del autoritarismo médico no radica sélo ni principalmente en
el desarrollo de programas de “sensibilizaciéon” de los médicos en lo
particular —no es nada mas un problema de psicologia laboral—, sino
que depende ante todo de la correcta identificacion de los mecanismos
sociologicos que articulan la légica del campo en su conjunto.

En el capitulo que sigue mostraremos que las mujeres perciben
con claridad la desigual distribuciéon de poder que estructura sus en-
cuentros con los médicos cuando acuden en busca de atenciéon con
un aborto en curso, y evitan activamente cualquier intento de culpabi-
lizacion y, por ende, de estigmatizacion, que puedan recibir de parte

de los médicos, si son “acusadas” de haber provocado el aborto o de
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haber perdido el embarazo por no haber tenido los cuidados suficien-
tes. Documentaremos en seguida las diversas formas de resistencia que
despliegan las mujeres frente al poder de las clasificaciones médicas
que hemos analizado aqui.

El analisis subsiguiente permitira seguir confirmando la hipotesis
de que la vigencia de los derechos humanos y reproductivos de las mu-
jeres (en el marco de sus encuentros con médicos en el area de gineco-
obstetricia) es mas probable en aquellos casos en los que los médicos
perciben una mayor consistencia entre su diagnostico del caso y sus
propias expectativas normativas (que a la vez son producto de los es-
quemas de percepcion y apreciacion del mundo); y a la inversa, que
la violacion de derechos reproductivos es mas probable en contextos
donde se produce un desencuentro entre los “datos” clinicos y la in-
terpretacion médica que se hace de ellos, y las expectativas normativas
con las que funcionan los médicos. Es decir que, sin menoscabo de
la responsabilidad individual en que incurre cada profesional por sus
actuaciones en el ambito de su desempefio laboral, al igual que el “pro-
fesionalismo”, la violacion de derechos humanos y reproductivos de las
mujeres en el contexto hospitalario es ante todo un efecto de la propia
estructura de poder del campo médico y un objeto de estudio perfecta-

mente pertinente para las ciencias sociales.






Capitulo IV

La resistencia de las mujeres: estrategias
de manejo ante un aborto “espontaneo”

Introduccion

Las condiciones en la atencién del aborto y sus efectos para la salud
de las mujeres, asi como las experiencias subjetivas de estas ultimas en
torno a ello dependen claramente del contexto politico, legal y sociocul-
tural que existe en un pais dado en relacion con este problema (Rylko-
Bauer, 1996; Harden y Ogden, 1999). En la mayoria de los paises pobres
o en desarrollo existen leyes que penalizan la practica del aborto, lo que
obliga a las mujeres a practicarse abortos en la clandestinidad y, con
frecuencia, de manera insegura. L.as mujeres sin recursos de estos paises
son quienes recurren con mas frecuencia al aborto inseguro y son las
que nutren la lista de mujeres muertas por complicaciones de un aborto
(Birth Control Trust, 1998; UN, 1995; Henshaw, Singh y Haas, 1999; AGl,
1994). La restriccion legal inhibe la existencia misma de servicios para
la atencion del aborto, o bien, crea barreras legales, administrativas,
politicas y/o sociales que dificultan el acceso a los servicios existentes.

En México, como en muchos otros paises, el tema del aborto esta
altamente politizado, es decir, es objeto, como pocas otras cosas, de
feroces y encarnizadas luchas. De hecho, sociol6gicamente cabria ex-

plorar la existencia del subcampo del aborto, que incluiria al conjunto
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de instituciones y actores sociales que luchan por imponer la definicién
legitima del aborto, con la estructura axiologica, el marco normativo y
legal, y las conductas socialmente plausibles que le son concomitantes.
Asi, el subcampo del aborto estaria formado por el conjunto de igle-
sias cristianas, dentro de las cuales la catdlica es la predominante y
hegemonica, y que propugnan por una interpretacion religiosa en esta
materia, y por ende totalmente prohibitiva en cuanto a su practica; por
las organizaciones civiles cercanamente vinculadas a dichas iglesias,
como Pro-Vida y similares; por las organizaciones totalmente opuestas
a aquéllas, que impulsan una comprension cientifica del problema y de-
fienden el derecho al aborto para toda mujer que lo desee, como GIRE,
SIPAM, IPAS y similares; por los representantes de los diversos partidos
politicos en los congresos estatales y nacional, que tienen en sus manos
el poder de legislar en la materia; por las instituciones de imparticion
de justicia que tienen en sus manos el poder de juzgar tanto la consti-
tucionalidad de las leyes sobre esta materia (en el caso de la Suprema
Corte de la Nacidn) como la punibilidad de las conductas de las perso-
nas que son demandadas por asuntos relacionados con el aborto (en el
caso de los tribunales del fuero comun y de alzada); por los prestadores
de servicios de salud, fundamentalmente médicos y enfermeras, que
deben atender a las mujeres que presentan un aborto “espontaneo”, asi
como prestar servicios de interrupcion del embarazo ahi donde ésta sea
legal, o sea ordenada asi por un juez; por las diversas organizaciones
profesionales, gremiales, cientificas, educativas y politicas que tienen
intereses ideologicos, politicos o comerciales en esta lucha (colegios
de médicos, de abogados y de cientificos; despachos de asesoria legal,
clinicas y hospitales, entre otros); y, desde luego, por las mujeres y los

hombres que directa o indirectamente se ven afectados en cuanto a sus
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margenes de accion en relacion con el aborto, en funcidn del curso y del
caracter que asumen las luchas dentro de este subcampo.

En ese marco, es posible interpretar mejor los cambios legislativos
en materia de aborto ocurridos en México sobre todo a partir de abril de
2007, cuando la Asamblea Legislativa del Distrito Federal (ALDF) apro-
b6 la despenalizacion total del aborto hasta las doce primeras semanas
de gestacion y establecio el marco legal respectivo para que dicha inte-
rrupcion legal del embarazo sea parte de los servicios que ofrecen los
servicios de salud de esta entidad federativa. El cardcter profundamente
agonista de estos cambios quedé evidenciado cuando desde el gobierno
federal y la Comision Nacional de Derechos Humanos se promovieron
sendas controversias constitucionales que la Suprema Corte de Justicia
desecho; pero sobre todo cuando, como consecuencia de este cambio en
el Distrito Federal, se impulsaron y aprobaron legislaciones regresivas
en materia de aborto en las constituciones locales en 17 de las 32 enti-
dades federativas del pais, en las que se establecio el derecho a la vida
desde el momento de la concepcion (GIRE, 2013; Myers y Seif, 2010).

El aborto en México es un delito que se regula a nivel local, con
causales de exclusion de responsabilidad que dependen de la entidad
federativa: cuando ocurre s6lo por la imprudencia de la mujer embara-
zada (en 30 estados), o bien, que se realice para salvar la vida de la ma-
dre (en 25 estados), o cuando el embarazo es producto de una violacién
sexual (en todo el pais). Algunos estados del pais despenalizan otras
causales como la existencia de malformaciones graves en el feto (en 14
entidades) o que el embarazo ocasione grave dafio a la salud de la mujer
(en 13 entidades), inseminacion forzada (en 11 entidades) y por causas
economicas cuando la mujer tiene al menos tres hijos (s6lo un estado)

(GIRE, 2013). Ademas, la normativa de la mayoria de los estados carece
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de perspectiva de género y de bases cientificas; por ejemplo, en mas de
diez estados se refieren a la mujer que aborta como “la madre” (GIRE,
2013). En la entidad federativa donde llevamos a cabo este estudio, en
el afio 2000 se hicieron reformas a la ley para incorporar los proble-
mas de malformaciones graves del feto como una causa que permite
la autorizacidn del aborto y se establecio la obligatoriedad de las insti-
tuciones publicas de salud de realizar la interrupcion del embarazo en
todos los casos previstos por la ley (Periddico Oficial “Tierra y Libertad”,
2000, p. 2); y en 2008, los diputados estatales aprobaron la mencionada
contrareforma que consistid basicamente en el reconocimiento como
persona con todos los derechos al embrion desde el momento de la con-
cepcion. No obstante, en el pais, el acceso de las mujeres a las causales
legales de aborto es muy precario o nulo, salvo en el Distrito Federal, lo
que en la practica se traduce en una obvia dificultad para practicarse un
aborto incluso cuando se cuenta con la autorizacién legal correspon-
diente (GIRE, 2013; 2000a; 2000b; Poniatowska, 2000).

Junto a esta condicion de restriccion legal y administrativa, existe
en México un complejo ambiente social y moral en torno del aborto.
Una serie de encuestas mostraron que, a nivel personal, la mayoria de la
poblacion mexicana considera que la decision de interrumpir un em-
barazo debe residir en la mujer y su pareja (GIRE, 2000a; Population
Council, 2001). Sin embargo, en el nivel de lo publico prevalece un dis-
curso que condena el aborto y que busca identificar como criminales
a las mujeres que interrumpen un embarazo y a quienes les apoyan. A
través de los medios, la Iglesia y organizaciones conservadoras como
el Comité Nacional ProVida (hoy Cultura por la Vida) y la Uni6én Na-
cional de Padres de Familia (UNPF) difunden imagenes estereotipadas

negativas de las mujeres que se presume tienen alguna responsabilidad



La resistencia de las mujeres 179

en la interrupcion del embarazo. Se trata de las mismas instituciones y
actores sociales que lideran las acciones y discursos en contra del libre
ejercicio de la sexualidad y los métodos anticonceptivos.

En México, las consecuencias de este discurso hegemoénico culpabi-
lizador alcanzan a todas las mujeres que sufren complicaciones por un
aborto, sea inducido o espontaneo, y que se ven forzadas a acudir en de-
manda de atencion médica, principalmente en las instituciones publicas
de salud. Toda mujer que llega a un hospital publico con un proceso de
aborto es “sospechosa” de haber realizado acciones dirigidas a finalizar el
embarazo (Valle Gay, 1994; Erviti, 2005), especialmente cuando el aborto
cursa con un proceso infeccioso y la mujer presenta determinadas carac-
teristicas consideradas “tipicas” de las mujeres que abortan, tales como
un bajo nivel socioeconémico y un alto nimero de hijos, o bien, una edad
menor a los 20 afios. La calidad de la atencién que reciben, asi como la
clasificacién que “merecen” como personas depende de la etiquetacion
inicial que haga el personal de salud sobre ellas en términos del tipo de
aborto que presentan: espontaneo o inducido, es decir: legitimo o ilegiti-
mo (Roth, 1986; Rance, 1997a y 1997b; Gonzalez de Leon, 1994). Ello,
como veremos, obliga a las mujeres a desplegar una serie de estrategias
orientadas a presentar su caso lo mejor posible para sobrevivir en este con-
texto socialmente hostil, con el fin de alejar de si toda sospecha de que ellas
hayan podido tener alguna responsabilidad en la produccién del aborto.

El aborto en México

Tradicionalmente, el interés de los investigadores en México y América

Latina ha sido el de determinar la magnitud del problema (Llovet y
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Ramos, 2001), asi como el de sefialar las graves consecuencias que éste
tiene en términos de morbi-mortalidad materna.

A pesar del contexto que rodea al aborto, cada afio un importante
namero de mujeres mexicanas opta por la interrupcion de su embarazo.
La legislacion restrictiva y los obstaculos para el acceso al aborto —en
relacidn con las barreras legales-administrativas, médicas, econdmicas y
socioculturales (estigma) (Fawcus, 2008; Grimes, 2003)— contribuyen
a que un gran numero de mujeres mexicanas se exponga a los riesgos
en salud derivados de los abortos inseguros (clandestinos). Las limita-
ciones legales y la clandestinidad dificultan el conocimiento tanto del
numero de abortos que ocurren en el pais como de su clasificacién entre
“inducidos” y “espontaneos”. En 2009, se estimo que la tasa de abortos
inducidos fue de 38 por cada 1,000 mujeres con edades comprendidas
entre 15 y 44 afios, lo que representa una cifra anual superior al millon
de mujeres (1,025,669 abortos inducidos) (Juarez y Singh, 2012), cifra
que se ubica entre las mas altas del mundo. En 2010, el aborto repre-
sentd 11% de las muertes maternas en México (GIRE, 2013). Sélo una
de cada seis mujeres que se realizan un aborto clandestino busca u ob-
tiene atencion hospitalaria, el resto permanece sin atencion adecuada
(Juarez y Singh, 2012; GIRE, 2013) Ademas, muchas mujeres mueren
por complicaciones de un aborto, lo que representa 11% de las muertes
maternas y esta causa ocupa el cuarto lugar de muertes maternas en
Meéxico (GIRE, 2013). Asimismo, las mujeres que se someten a procesos
de aborto clandestinos se exponen a ser sujetas a procesos penales.

En México hay un acceso desigual a la atencion en salud de acuer-
do con el lugar de residencia. Las personas con escasos recursos solo
tienen acceso a los servicios publicos otorgados por la Secretaria de Sa-

lud, de forma que las personas atendidas en estos servicios de asistencia
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publica pertenecen a los grupos mas marginados de la sociedad. Esta
desigualdad se manifiesta también en el acceso a servicios de aborto
seguro, aun en la clandestinidad, y en la atencion de las complicaciones
de un aborto, lo que hace que el tema del acceso al aborto sea un pro-
blema de justicia social y de discriminacion de género (GIRE, 2000a). Se
ha documentado que las mujeres pobres con bajo nivel educativo e in-
digenas tienen nueve veces mas probabilidad de tener un aborto inseguro
que las mujeres con mas recursos, mas educacion y que no pertenecen
a etnias indigenas. En cuanto al lugar de residencia, las mujeres que
viven en los estados mas pobres del pais tienen mas riesgo de tener un
aborto inseguro y, por tanto, mayor probabilidad de morir por compli-
caciones de un aborto que las mujeres que viven en areas de baja mar-
ginacion (Sousa, Lozano y Gakidou, 2010).

Por otra parte, se han publicado diversos trabajos que exploran el
significado del embarazo no deseado y el aborto inducido en diversos
sectores sociales. Uno de los aportes mas relevantes de estos estudios
es que muestran a las mujeres que abortan como agentes sociales acti-
vos, es decir, capaces de discrepar respecto de la ideologia y los valores
morales dominantes, y de decidir de manera individual sobre la inte-
rrupcidn del embarazo, aun al costo de optar por servicios clandestinos
poco seguros (Rivas y Amuchastegui, 1996; Mora, 1994; Rance, 1994;
Cardich, 1994; Cardich y Carrasco, 1993).

Otros estudios han mostrado la influencia del contexto, de la san-
cion moral, social y legal en la experiencia del aborto y que frente a esto
es dificil que la mujer admita, o reconozca incluso para si misma, su
deseo de interrumpir un embarazo. Por ejemplo, un estudio realizado
en Bolivia muestra que las mujeres anhelan y buscan el “fracaso” del

embarazo, o un “aborto natural” mediante practicas que implican gran
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riesgo para la propia salud antes de recurrir directamente a un aborto
provocado que se considera “anormal” y que conlleva sentimientos de
angustia, culpabilidad y riesgo de castigo (Rance, 1994, p. 28).

El hecho de que las mujeres internalicen las concepciones mora-
les y éticas de la sociedad que condena el aborto (transmitidas por la
educacidn y a través de los medios de comunicacién masiva) no evita
que aborten en caso de decidirlo asi, ya que pesan mas las consideracio-
nes concretas que se experimentan en el momento de hacer frente a un
embarazo no deseado, que las normas abstractas que existen en torno de
estas circunstancias (Mora, 1995). De esta forma, legitiman para si mis-
mas el aborto pero, al mismo tiempo, apoyan publicamente el discurso
represivo que existe sobre €l.

Un estudio realizado en Brasil con mujeres que solicitaban atencion
en un hospital publico por complicaciones de un aborto inducido, mostrd
que las mujeres recurren a diversas estrategias para hacer frente a los dis-
cursos dominantes que condenan a las que abortan. A través del uso de
remedios de la medicina tradicional y otros saberes populares acerca de la
regulacion de la menstruacion y la reproduccion, expresan en forma ve-
lada su disentimiento de la ideologia hegemonica acerca de la ilegalidad
y la inmoralidad del aborto inducido (Nations, Misago y Fonseca, 1997).

Otros estudios han documentado el papel de la profesién médica en
la reproduccién de los discursos sociales que condenan el aborto, a tra-
vés de su interaccion con las mujeres en el consultorio (Rance, 1997a, p.
17). Desde esta posicion, se ha mostrado como la terminologia médica
esta permeada por categorias morales, como es el caso de la clasificacion
meédica entre “aborto espontaneo” y “aborto inducido”. Ambos estan
claramente asociados al discurso moral dominante: libre de culpa el pri-

mero, culpabilizador el segundo; y, por ende, asociados a la sospecha
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respecto de la veracidad del relato de una mujer que arguye que el suyo
ha sido un aborto espontaneo. El poder de tales discursos influye nega-
tivamente en la disponibilidad y calidad de la atencién que se brinda a
las mujeres que acuden a los hospitales con abortos incompletos.

Sin embargo, un aspecto que ha sido ignorado hasta hoy es el que se
refiere al estudio de los significados del aborto en el contexto de abortos
espontdneos (0 que se presentan como tales) en paises con legislacion res-
trictiva para la practica del aborto. Como hemos sefialado, los abortos
espontaneos en México estan lejos de ser no-problematicos. Bien porque
sobre las mujeres pesa el mandato de que todo embarazo debe llevarse a
término, y por tanto, cada mujer es responsable si ello no ocurre asi; o bien,
porque la categoria de aborto espontaneo es un espacio donde muchas
mujeres que han tenido un aborto inducido buscan refugiarse, manejando
la informacién convenientemente, con el fin de evitar los concomitantes
procesos de estigmatizacion y culpa. En este capitulo nos centramos en las
experiencias de mujeres con abortos “espontaneos”. Buscamos mostrar
precisamente que tales experiencias no s6lo no son ‘“no problematicas”,
sino que ademas exigen de las mujeres un trabajo activo para presentar y,
por tanto, legitimar su aborto como espontaneo, disminuyendo asi en lo

posible cualquier sospecha de responsabilidad de su parte.

Hallazgos

El contexto social de las mujeres: cautiverio y aislamiento

La mayoria de las mujeres entrevistadas en nuestro estudio transmi-

tia en sus narraciones una vision del mundo y de si mismas en la que
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parece contarse con un proyecto de vida centrado en la vida dentro del
hogar. Tanto el matrimonio como la maternidad son vividos con una
sensacion de “cautiverio”, tal como lo refleja el siguiente testimonio:
“Desde que me casé ha sido un martirio para mi, no salgo para nada,
me he dedicado mucho a mi bebé, a mi familia, pero asi a disfrutar, no
he salido hasta la fecha...” (E011).

“Cautiverio” es una categoria politica que remite a un espacio de
poder y conformada en la historia de opresién de las mujeres; “las
mujeres estan cautivas porque han sido privadas de autonomia, de
independencia para vivir, del gobierno sobre si mismas, de la posibili-
dad de escoger y de la capacidad de decidir” (Lagarde, 1990, p. 165).
La base del cautiverio de las mujeres es la participacion desigual en
la reproduccidn social y cultural de la vida, desde la subalternidad,
apuntalada por el dominio de los otros. En el grupo de mujeres de
esta investigacion, la mayoria no realizaba tareas remuneradas, fuera
ni dentro del hogar, y sélo siete contaban con recursos propios por las
actividades laborales remuneradas fuera del hogar, la mayoria como
trabajadoras domésticas.

Las razones sefialadas por las mujeres para explicar por qué no
realizan un trabajo remunerado tienen que ver con una divisioén so-
cial del trabajo basada en los roles de género (el hombre como pro-
veedor y la mujer como cuidadora del hogar), ya que por una parte se
necesita quién cuide de los hijos, pues no tienen acceso a guarderias
y, por otra parte, se presenta la resistencia de la pareja a aceptar que
la mujer tenga un trabajo remunerado fuera del hogar: “Yo le dije (a
la pareja) que queria trabajar, que si trabajo para miy él trabaja para
¢l. Me dice, ‘No, mejor no, no quiero que trabajes, lo que te haga falta
yo te lo traigo’. Y no quiere que trabaje...” (E49).
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He aqui claramente expresados los roles de género, donde el hom-
bre se obstina en su papel de proveedor aun cuando con los recursos
que aporta al hogar no resuelve las necesidades mas basicas. Por otra
parte, la invisibilidad del trabajo de las mujeres en el hogar, el hecho de
que éste no sea pagado, unido a la escasez de recursos, en la mayoria,
las margina totalmente en las decisiones y eleccién de los consumos.
De esta manera se reducen los mérgenes de autonomia que tienen.
Ante la pregunta de qué decisiones pueden tomar solas, las respuestas
se sitian entre qué comer o cOmo vestirse: “..como vestirme, qué hacer
para comer, cOmo arreglarme yo misma, nada mas...” (E05). “..pues
ahorita no puedo decidir nada sola porque €l es mi pareja” (E014).

Esta condicion de poca autonomia en la vida de estas mujeres influ-
ye en su manejo de cualquier situacion adversa. El sentimiento de muje-
res cautivas se refuerza tanto por las dificultades objetivas que enfrentan
muchas de ellas para tomar una decisién de separacion de la pareja,
incluso en casos graves de violencia doméstica (una de cada cinco muje-
res entrevistadas narraba problemas de violencia de la pareja), como por
el temor que muchas de ellas experimentan de tener que enfrentar una
nueva identidad de “mujer separada”, que también esta estigmatizada
y que requiere de estrategias y recursos especificos para enfrentarla:
“;como voy a enfrentar que lo abandoné?” (E47).

La escasez de recursos econdmicos muchas veces se asocia a una
vida social limitada. En otro trabajo hemos documentado que también
se trata de mujeres cuyas redes sociales son mas bien pobres y poco fun-
cionales (Castro y Erviti, 2003a), que vivian en areas marginadas de la
ciudad o del medio rural, muchas veces con problemas de accesibilidad
geografica y/o econdmica a los servicios de salud. L.a doble marginacién

—de pobreza y género— impone a veces un enorme aislamiento, dando
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lugar a personas dedicadas casi en exclusiva al hogar y con escasas
posibilidades para movilizarse, mantener relaciones sociales y buscar

servicios de salud, entre otras limitaciones.

Estrategias de supervivencia moral ante un aborto

El analisis de las narrativas pone de manifiesto el enorme esfuerzo que
despliegan las mujeres para escapar a los intentos de culpabilizacion, tanto

por no haber prevenido el embarazo como por haber inducido el aborto.

Aceptacion de las normas sociales:
los cuidados del embarazo

Una primera estrategia consiste en mostrarse como mujeres que “ac-
tdan de acuerdo con las normas” y que, por tanto, no son susceptibles
de ser acusadas de haber hecho algo equivocado. Desde el discurso
médico dominante se establece la necesidad de que las mujeres plani-
fiquen sus embarazos, tanto por razones de salud como por razones
econdmicas. Por ello, mediante los programas de planificacién fami-
liar, se promueve el uso de métodos anticonceptivos, principalmente
los femeninos (Sayavedra, 1997), poniendo la responsabilidad de los
embarazos en las mujeres. Ello, independientemente de la falta de
autonomia de muchas de ellas, la frecuente falta de acceso material y
cultural a los métodos anticonceptivos y el maltrato de que, en ocasio-
nes, son objeto las mujeres por parte del personal de los programas insti-

tucionales (Figueroa, 1996), son factores todos que operan en contra del
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mandato médico en torno de la obligacidon de las mujeres de planificar
su familia.

Que las mujeres sean culpabilizadas por su fecundidad y por no ha-
ber evitado los embarazos no deseados, explica el tono autoexculpatorio
con que muchas de ellas dan cuenta del origen de su embarazo: la ma-
yoria de las mujeres seflalé que ese embarazo no habia sido planeado
—*“yo me estuve cuidando y me inyectaba” (E28)— ni era deseado —“él
(la pareja) me dijo que ya no, que porque pues ahorita asi como esta la
situacion” (E19)— y por lo menos una de cada tres mujeres sefialo que
dejaban el control de los embarazos en manos de la pareja: “él me cuida-
ba para que yo no me embarazara... no se venia adentro de mi” (E038).

Esta demostracion de sometimiento a las normas que emanan del
discurso médico dominante puede alcanzar niveles extremos, como en
el caso de una mujer cuyo embarazo ocurrié con dispositivo intraute-
rino (colocado hacia dos afios): “No le echo la culpa al dispositivo, ni
a nadie, sino que fue un descuido mio porque no me lo revisaba cada
mes...” (E20).

Lo que es aun mas sugerente, con su afirmacion de que ella fallo
al no ir a que se lo revisaran “cada mes”, es que la mujer demuestra
que sabe lo “esencial” —que debe mantenerse siempre disponible a la
vigilancia médica— aunque su conocimiento sobre los detalles —la fre-

cuencia con que debe ir a supervision— sea erroneo.

Desconocimiento o ambigiiedad con el embarazo

Ademas de culpabilizar a las mujeres por tener embarazos no desea-

dos o no planeados, o por tener muchos, el discurso dominante las
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responsabiliza de los cuidados que deben tener, asi como del resultado
del embarazo. Existe una serie de normas sociales y médicas regula-
torias del comportamiento de las mujeres embarazadas —lo que debe
y no debe hacer una mujer— considerados como los cuidados para
el desarrollo “normal” del embarazo. Estas normas constituyen parte
esencial del deber ser femenino, en un grupo social donde la materni-
dad es la que define su identidad como mujer. Este discurso etiqueta
como “imprudentes” a las mujeres que no cumplen con los cuidados
adecuados y pierden el embarazo. Para evitar estas acusaciones, una se-
gunda estrategia a la que recurren las mujeres es su apelacion al descono-
cimiento. Pero, como en el ejemplo anterior, las mujeres se esfuerzan por
demostrar que su desconocimiento es selectivo: al tiempo que sefialan
que no sabian que estaban embarazadas, insisten en que si conocen lo

que desde el discurso médico se les indica que deben saber:

Muchas veces dicen que es mejor cuidarse estando embarazada, no cargar cosas
pesadas, y ese dia fui a traer agua en la tarde y llegando me fui a lavar al
rio. [...]. Yo soy muy irregular en la regla. No sabia exactamente cada
vez, hay veces que se me pasan dos meses, dos meses y medio. Y como
veia que mi panza crecia y que no, y como yo de por si soy panzona [...]
Sentia yo muchos ascos y todo me daba coraje, pero luego pensaba yo que

no (estaba embarazada), como soy muy irregular... (E03).

En sus testimonios las mujeres dan cuenta de su conocimiento de los
cuidados que una mujer embarazada debe tener, de conformidad con lo
que se sefiala desde el saber médico hegemonico. Pero tales normas de cui-
dados médicos suelen estar en contradiccion con las condiciones de vida

de las mujeres pobres, que deben realizar permanentes esfuerzos fisicos:
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(el doctor me dijo) que estuviera yo tranquila, que no me preocupara por
nada, que eso le puede hacer dafio al bebé... lo unico que me recomendo que
yo tuviera reposo. Pero, o sea, “acuéstese, no haga quehacer, no haga nada, no le
recomiendo que barra, ni que saque agua de su tanque [...] ni que esté lavando, es

lo tnico que le recomiendo”... (E19).

Asi, al tiempo que demuestran conocer las normas de cuidados que
debe acatar toda mujer embarazada, las mujeres entrevistadas encuen-
tran una explicacion de por qué no cumplen con esas normas: no sa-

bian que estaban embarazadas:

Yo no sabia que estaba embarazada... yo normal, nada, no sentia nada. Eso
si, fue mi retraso pero yo dije: “pues a lo mejor por algo se ha de haber atra-
sado”, pero nunca me imaginé que estuviera embarazada porque no sentia
pues ninguna molestia, ningun sintoma de que estuviera embarazada... por
eso yo ni por enterada... hasta ese dia que ya me sentia yo bien mal... me

imaginaba que a lo mejor era algo asi, pero no estaba segura... (E17).

Esta actitud ambigua respecto de su embarazo, que mantenian al-
gunas mujeres, era sustentada principalmente en la irregularidad de su
ciclo menstrual: “Pensaba que estaba embarazada porque no me bajaba
mi regla (pero) como no sentia yo ascos ni mareos, nada, pensé que no
era embarazo y asi lo dejé... como soy anormal en la regla...” (E16).

El desconocimiento sobre el embarazo les libera también de la respon-
sabilidad por no acudir oportunamente en busca de atencion médica ante
los primeros sintomas del aborto. El desconocimiento unido a la seme-
janza de los primeros sintomas con la menstruacion (‘“pensé que era una

regla normal”: E16), explican que muchas mujeres opten por pasar largas
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horas en su propia casa, observando el curso de sus sintomas o atendién-
dolos s6lo de manera doméstica, antes de acudir a los servicios de salud.
Asi narra su proceso en la casa una joven que ingresa al hospital con
aborto séptico: “En la mafiana me desmayé y no senti, me echaron alco-
hol... estuve asi casi todo el dia... nomas senti frios y calentura, una sefiora

fue y me puso suero con vitamina... después yo ya no supe...” (E30).

“Aceptacion” del embarazo

Una tercera estrategia exculpatoria consiste en mantener una actitud
ambivalente respecto del deseo del embarazo, afirmando que aunque
no habian planificado ni deseaban el embarazo, ya lo habian acepta-
do, incorporando los mandatos religiosos que ordenan la aceptaciéon de
todo embarazo. Al argumentar que ya lo habian aceptado, las mujeres
buscan escapar a la etiquetacion de “sospechosas”, bajo la 16gica de
que si ya lo habian aceptado no habia razén por la que ellas hubieran
podido hacer algo para interrumpirlo: “Yo la verdad si deseaba que na-
ciera, aunque todavia no le decia nada a mi esposo. Dije ‘ya esta, Dios
quiere que tengamos otro, pues ya que nazca’” (E03).

Al mismo tiempo, esta mujer insiste en condenar a las mujeres que
tienen un aborto y al aborto en si, y adopta los argumentos que la igle-
sia maneja en contra del aborto, con expresiones como “a Dios no le
agrada” o “es una vida que se va” para condenar al aborto. Asimismo,
establece diferencias entre su caso, “yo como no lo provoqué [...] sos-
pechaba que estaba embarazada y luego sospechaba como que no y no
me cuidé”, y el de otras mujeres: “hay muchas mujeres que se lo provo-

can y ahi si es un delito, ;no?”. Esta mujer incluso incorpora aquellos
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argumentos que comparan al embridén con una persona ya nacida para
representar “lo negativo” de interrumpir un embarazo: “(el embridon)
es un humano, es una vida que va a venir al mundo y haga de cuenta
que dijeran que fuera usted que no va a nacer o yo que no quieran que
naciera y si naci, es una vida” (E03).

Ante el senalamiento social y médico, que condiciona el ambien-
te de sospecha de que es objeto una mujer cuando se presenta en el
hospital con un proceso de aborto, las mujeres construyen sus propios
significados del aborto, elaborando en la mayoria de los casos expli-
caciones finales relacionadas con causas externas a su voluntad, con
el destino y con una voluntad exterior, “Dios lo quiso asi”, como el
elemento determinante del final de su embarazo. Esto sugiere que las
mujeres, ante actitudes de sospecha, sienten la necesidad de exculpar-
se, dejando claro que su voluntad no estuvo involucrada en este hecho
y que, por lo contrario, lo aceptaron como parte de un destino que ellas
no deciden.

Las mujeres argumentaban que su intencidén en este embarazo no
era la interrupcion y que ellas, aunque no hubieran planeado el emba-
razo, si lo aceptaban. Por lo menos una de cada cuatro mujeres men-
cionaba a Dios como la voluntad que decidié sobre el embarazo y el
aborto, los cuales son aceptados, aun en contra de su deseo, como un

mandato superior:

...no lo entiendo... no tengo ni idea... solamente Dios sabe por qué lo
hace... (E50).

...sl ya estoy embarazada, ;qué podia hacer?, ya nada, esperar nada mas,
pero pues Dios no me dejo, me lo quit6d y pues ni modo, ¢l sabe por qué
hizo las cosas (E31).
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Accidentes o acciones no intencionales

Finalmente, una cuarta estrategia exculpatoria consiste en presentar el
evento del aborto como un “accidente”, o como consecuencia no in-
tencional de actividades rutinarias. Las causas del aborto presentadas
como caidas y ejecucidon de tareas pesadas, identifican a las mujeres
como responsables del aborto cuando se realizan intencionalmente
para interrumpir el embarazo, por lo que ellas insisten en que no sabian

de su estado:

...me cai una vez, pero yo no sabia que estaba embarazada (E19).
...me paso eso, que me cai. Regresé y ya sentia que me dolia la cadera...
nada mas no pensé que era embarazo... después crei que era embarazo

porque me dolia la cadera... (E54).

Muchas mujeres antes de llegar al hospital acuden con curanderos,
farmacéuticos o médicos y reciben tratamientos de medicina tradicio-
nal o doméstica como sobos, tés, pastillas o inyecciones. Pero en tanto
la aplicacion de estos tratamientos las puede hacer “sospechosas” de
realizar acciones dirigidas a la interrupcion del embarazo, todas las
mujeres aseguran que estas practicas buscaban evitar el aborto: “..me
dieron un té para que no se me cayera...” (E04); “...me puso unas in-
yecciones, las que son para evitar el aborto” (E37).

Se trata de practicas que pueden apoyar uno u otro fin: conservar el
embarazo o favorecer el aborto. Por su ambigiiedad semantica, la visita
a la partera es permanentemente invocada como “prueba” de que se

hizo mucho para evitar el aborto.
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Estas estrategias autoexculpatorias reflejan que, por lo menos dis-
cursivamente, las mujeres endosan las normas sociales que condenan
el aborto inducido y condenan a quienes las transgreden. No obstante,
aunque se culpabiliza a las otras (las que cumplen determinados este-
reotipos), se elaboran argumentos de auto-exculpacion, sefialando que
en su caso no se cumplen esas condiciones: “A mi no me gusta eso de
que abortan las mujeres... yo si pensaba mal de la gente que abortara...
a veces, hay unas que abortan, pero porque no los quieren... como que
quieren estar como seforitas... yo jpor qué voy a abortar si soy casada?
Tengo mi marido...” (E38).

En sintesis, ante una practica médica que responsabiliza a las muje-
res y las hace sospechosas de haberse provocado el aborto, las mujeres
recurren a una estrategia justificatoria presentando una conducta no re-
probable, y aunque mantienen una actitud ambigua respecto del conoci-
miento que tenian de su embarazo, aseguran que finalmente si deseaban
que éste se desarrollara normalmente. Sefialan también que no sabian
de éste cuando ocurrio la causa que provoco el aborto, y que son presen-
tadas como accidentes o acciones no intencionales. Los sintomas del aborto
son presentados como semejantes a la menstruacion, lo que justifica su
falta de reaccién y, en cuanto a las primeras acciones que realizaban
las mujeres como sobos, tés, pastillas o inyecciones, argumentaban que
estaban dirigidas a salvar el embarazo. Finalmente, junto con estas es-
trategias dirigidas a contrarrestar la culpabilizacion social de las mujeres
ante un aborto, la mayoria asegura que su embarazo y aborto son pro-
ducto o bien de una voluntad externa a la cual se someten como parte de
un mandato religioso, o bien de lo azaroso y lo accidental, y, por tanto,

en ninguno de los dos casos les es imputable una responsabilidad.
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Conclusion

El contexto del aborto en México determina el tipo de estrategias de
suspervivencia moral que despliegan las mujeres que tienen un aborto y
que buscan escapar a los procesos de culpa y estigmatizacion que pue-
den enfrentar por ese mismo hecho. La culpa es importante en el control
de las conductas porque permite la legitimacion del castigo de la per-
sona transgresora y porque traduce un incremento de su deseo de obe-
diencia. Las transgresiones individualizadas tienen un alto componen-
te socializador, pues la culpabilidad tiene la funcion de legitimar ante
el sujeto transgresor las normas que no ha cumplido, convirtiéndolo
en un sujeto mas obediente (Douglas, 1969; Foucault, 1995; Goffman,
1986; Balandier, 1989). Un ejemplo concreto de procesos de “norma-
lizacion”, a través de la construccion de riesgos y de culpabilizacion,
se refiere cierta concepcion de la medicina moderna que sostiene la
existencia de una serie de riesgos asociados con el embarazo. De esta
manera, sobre el cuerpo de la mujer embarazada se ejerce una presion
y vigilancia que condicionan su vida en cuanto a comidas, ejercicio,
relaciones sociales y sexuales, en una palabra, los “cuidados” que debe
tener una mujer embarazada (Ettorre, 2010; Root y Browner, 2001;
Lupton, 1999; Layne, 1990; Ehrenreich y English, 1990). En el caso
de México, bajo el discurso conservador que pregona que toda mujer
embarazada debe llevar a término su embarazo, se construyen dos tipos
de riesgos (es decir, dos areas de vigilancia y monitoreo) en torno de las
mujeres embarazadas: por una parte, los riesgos de caracter biomédico
que, como sefialamos con anterioridad, apuntan a la regularizacion de
los cuidados que toda mujer embarazada debe tener; y por otra parte,

los riesgos sociales, que sefalan los peligros (desde la descalificacion
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moral hasta acusaciones penales) que enfrenta toda mujer que no haga
su mayor esfuerzo por preservar su embarazo y llevarlo a buen fin.

Las mujeres que tienen un aborto y que son, por tanto, sospecho-
sas de no aceptar la norma o el mandato de la maternidad como el fin
primordial que deben cumplir, sufren el estigma que se asigna a una
persona por su conducta, transgresora o “mala”, es decir, que ha roto
con las normas (Goffman, 1986). Ello explica en parte que en la cultura
occidental los “fracasos” en la maternidad, tanto los abortos esponta-
neos como inducidos, sean vividos en silencio (Layne, 1990).

Al acudir al hospital publico para ser atendidas por aborto, las mu-
jeres se ven obligadas a desplegar una serie de estrategias de manejo
de la informacion orientadas a reafirmar que el suyo fue, en efecto, un
aborto espontdneo y evitar asi ser consideradas sospechosas de haberlo
inducido (Scott y Lyman, 1968). Diferentes estudios han documentado
que las personas que son estigmatizadas por transgredir determinados
codigos morales recurren a estrategias de evitamiento del estigma. Las
estrategias de evitamiento del estigma van desde el control de la infor-
macion hasta justificaciones de su decision y argumentos que conde-
nan la posicion de quienes les sefialan (Park, 2002; Remennick, 2000;
Miall, 1994; Scott y Lyman, 1968).

En México, los individuos disponen de al menos dos conceptos no
sOlo para explicar, sino ademas para atribuir significado a los diversos
eventos desafortunados que experimentan. Por una parte, la “voluntad
de Dios” es invocada como una fuerza impredecible sobre la que no
se puede tener el menor control y que estd presente en todos y cada
uno de los sucesos de la vida. La mayoria de las tradiciones religiosas
proporciona a las personas elementos que les permiten dar significado

a la experiencia, explicarse tanto los hechos extraordinarios como sus
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propias vidas, asi como el problema de la culpa y el sufrimiento (Geertz,
1989). Por otra parte, en el marco de la vida cotidiana, la nocion de “ac-
cidente” es utilizada para dar cuenta de hechos que se presentan sin que
haya habido intencién o motivacion por parte de los afectados, lo que
ala vez se considera que los exime de toda responsabilidad. En estricto
sentido, ambas categorias —la voluntad de Dios y los accidentes— son
contradictorias desde cierta perspectiva. La primera hace referencia a
un mundo pre-moderno, donde nada ocurre sin que Dios asi lo permi-
ta. La segunda, en cambio, hace referencia a una sociedad seculariza-
da —desencantada, en términos de Weber— donde ya no hay espacio
para las fuerzas magicas ni supra terrenales para dar cuenta del mun-
do. Caracteristico de la modernidad es la nocién de que los accidentes
simplemente ocurren (Green, 1997). Como vimos anteriormente, sin
embargo, las estrategias de manejo de la informacion de las mujeres
mexicanas, orientadas a liberarse del estigma que les generaria una acu-
sacion exitosa de que su aborto espontaneo fue, en realidad, provocado,
incluyen la posibilidad de articular sin aparente contradiccion estas dos
categorias en principio incompatibles.

Las nociones dominantes sobre el aborto y sobre el papel de las mu-
jeres en la reproduccion condicionan la experiencia del aborto. Esto se
evidencia tanto en la incorporacién que hacen las mujeres del discurso
como en las estrategias a las que recurren para evadir la sospecha y/o
culpabilidad, sin negar el discurso dominante. A través de las narrativas
es posible advertir la habilidad de las mujeres para elaborar estrategias
de manejo de su proceso de aborto; en otras palabras, la perspectiva ana-
litica adoptada en esta investigacidon nos permite apreciar a las mujeres
en permanente actividad (de re-significacion de las conductas, de manejo

de las condenas sociales, por ejemplo), lo que contrasta con una lectura
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ingenua que coloca en la “enajenacién” de las mujeres, producto de la
ignorancia y la pobreza, y en la “incapacidad” para asumir el control
de su propio cuerpo, la explicacién de embarazos no deseados y abor-
tos. Por lo contrario, la perspectiva interpretativa nos permite apreciar
las habilidades que despliegan las mujeres para oscilar estratégicamente
entre los margenes de un discurso normativo aparentemente uniforme,
pero que ellas saben interpretar con la habilidad necesaria para asegu-
rar su supervivencia moral. Las frecuentes afirmaciones que encontra-
mos en las entrevistas, en el sentido de que tanto el embarazo como el
aborto fueron acciones “no deseadas”, son quizas mas un indicador
de la capacidad de las mujeres de utilizar el discurso dominante en su
favor, que una descripcion de como viven estas circunstancias.

En este capitulo hemos mostrado una forma especifica en que mu-
jeres mexicanas en condiciones de pobreza en México, actuan para
afrontar los procesos de aborto y los embarazos no deseados; dicha
forma de actuar —o conjunto de estrategias de supervivencia moral—
tiene su origen tanto en la condicidén de subordinaciéon de las mujeres
en general (Juliano, 1998) como en las condiciones concretas de las
mujeres de este estudio. Las mujeres pobres y marginadas, conscientes
de su posicion doblemente subordinada, prescinden del discurso rei-
vindicativo y sin cuestionar el sistema que obliga a las mujeres a llevar
a “buen término” un embarazo no deseado, elaboran estrategias mas
facilmente aplicadas dada su invisibilidad al disfrazarlas de sumision y
aceptacion formal de las normas sociales. Esta posicion contrasta con
las posiciones feministas que cuestionan la discriminacion y la posicion
subordinada de la mujer y exigen un papel activo en la decisién de ser
madres. En otras palabras: aun en los casos de subordinacidén extrema,

las mujeres parecen estar encontrando las mejores maneras de actuar



198 Sociologia de la practica médica autoritaria

segun su propia voluntad, echando mano de los recursos que el propio
discurso dominante ofrece para evitar ser condenadas.

Sin embargo, mas alla de la constatacion de esta forma de afrontar
un evento como el aborto, representativo de las condiciones de género
que viven las mujeres, interesa reflexionar en relacion con los riesgos
para la salud y con los niveles de sufrimiento que implican estas estra-
tegias. Las mujeres pobres son muchas veces sobrevivientes de estos
procesos, ya que conllevan riesgos para la salud que no son atendidos
oportunamente: por ejemplo, muchos de los eventos expresados como
causas del aborto, como las caidas o masajes acompafniados de deter-
minadas infusiones, entre otras, generan situaciones de riesgo que si
no son atendidas pueden llevar a muerte por hemorragia o sepsis. La
situacién de inaccesibilidad de los servicios de salud para estos grupos,
especialmente en las urgencias nocturnas, incrementa los riesgos sobre
su vida. El hecho de que las mujeres de este grupo hayan retrasado la
busqueda de atencidon hasta los momentos de extrema gravedad es una
clara indicacién de las condiciones de marginacidn socioeconémica que
las caracteriza y pueden ser también del contexto de condena que rodea
a cualquier forma de aborto.

Con nuestra propuesta de conceptualizar el subcampo del aborto
podemos comprender mejor la naturaleza de las luchas que se libran en
su interior, asi como el sentido de las estrategias que despliegan las mu-
jeres que son atendidas en el area de urgencias del hospital al presentar
un aborto en curso o mal terminado. Tales conductas son indicativas
de las fuerzas que operan sobre las mujeres necesitadas de atencion, y
que ellas deben tomar en cuenta para presentar de si la mejor imagen
posible en un contexto que no les es favorable. De ello se desprende la
necesidad de trabajar en acciones de difusion orientadas a contrarrestar
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las imagenes estigmatizadas de las mujeres que tienen un aborto, asi
como realizar intervenciones a nivel de los profesionales de la salud
que atienden a estas mujeres. Tales intervenciones permitirian ayudar
a cuestionar su predisposicion a culpabilizar y a sospechar de quienes
bien pueden haber tenido un aborto espontaneo, tal como lo reportan
al ingresar al hospital, o bien pueden haberse visto obligadas a provo-
carselo y a buscar ayuda, debiendo asi articular estrategias de supervi-
vencia tanto fisica como moral.

Por dltimo, la investigacion sobre el aborto en México enfrenta pro-
blemas y retos derivados de su condicion de ilegalidad en la mayoria
de los estados y su consecuente clandestinidad. Por un lado, hay difi-
cultades para cuantificar el problema del aborto; y por otro lado, tam-
bién son escasos los estudios que busquen ahondar en la comprension
interpretativa —sociolodgica— del fendmeno. En este sentido, quere-
mos llamar la atencion sobre la necesidad de profundizar en las inves-
tigaciones como la que hemos presentado aqui: es en la narrativa de
las mujeres donde se encuentran las claves que explican mejor tanto
el funcionamiento de los discursos dominantes como las posibilidades
de adaptacion y resistencia que frente a ellos se pueden desplegar. La
informacion que provee este tipo de investigaciones, por tanto, es fun-
damental para desarticular las formas de dominacion y de segregacion
que obligan a las mujeres a implementar toda una estrategia de manejo
de los significados con vistas a evitar procesos de estigmatizacion y su-
frimiento a los que estan expuestas por el simple hecho de no adecuarse

al mandato de maternidad obligatoria que pesa sobre ellas.






Capitulo V

El origen social de los patrones
(autoritarios) de prescripcion
anticonceptiva de los médicos

Introduccion

El funcionamiento del campo médico que hemos descrito hasta ahora, y
del habitus médico autoritario que le es concomitante, se advierte también
cuando indagamos los criterios y las practicas que privilegian los profe-
sionales al recomendar métodos de planificacion familiar a las usuarias
de los servicios de salud reproductiva. El sabitus de los actores (tanto mé-
dicos como usuarias) es el producto de la incorporacion que unos y otras
han hecho de las estructuras sociales (que incluye su posicion objetiva
en éstas, ya sea del lado de los dominantes o del lado de los dominados,
asi como la reciproca exterioridad de posiciones existente entre todos los
actores del campo). Siendo el resultado de la incorporacion de tales es-
tructuras, el sabitus de los médicos esta en el principio del conjunto de los
esquemas de percepcion y apreciacion que ponen en juego al valorar la
situacion de cada mujer y al decidir qué método de anticoncepcion es el
que mas le conviene. Y si tales recomendaciones profesionales no hacen,
en el fondo, sino reproducir con plena espontaneidad los mecanismos
de reasignacién de las mujeres a sus papeles de agentes destinados sobre
todo a la reproduccién y a hacerse cargo de manera individual de Ia res-

ponsabilidad sobre ella, se debe basicamente a la complicidad que existe
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entre las estructuras cognitivas de los agentes y las estructuras objetivas
del campo que las produce,® asi como al habitus colonizado de las mu-
jeres, que por las mismas razones propende a reconocer como natural o
logica la actuacion de los médicos sobre ellas.

Las decisiones reproductivas se construyen en conexién con un or-
den social y cultural de género que produce en los actores valoraciones
diferenciales de los cuerpos segun el sexo (Lupton, 2000; Viveros, 1999).
Mirar asi las cosas nos permite comprender que los cuerpos femeninos
y masculinos son también espacios donde se expresan las luchas del
campo, es decir, son territorios de politicas, practicas y representaciones
especificas, entre ellas las de los profesionales de la salud, y de tacticas
de regulacion de su uso reproductivo (Barret y Harper, 2000).9 Es en
este contexto donde se moldean las preferencias médicas en torno de
la anticoncepcidn, las cuales son decisivas en la “eleccion” del método

que hacen las usuarias de los servicios de salud reproductiva. Por tanto,

65 “El discernimiento que reside simultdneamente en el principio de los actos clasifi-
catorios y de sus productos (es decir, de practicas, de discursos o de obras diferen-
tes, por ende, discernibles y clasificables) no es el acto intelectual de una conscien-
cia que plantea explicitamente sus fines en una eleccion deliberada entre algunos
posibles constituidos como tales por un proyecto, sino la operacion practica del
habitus, es decir, de esquemas generadores de clasificaciones y de practicas clasifi-
cables que funcionan en la practica sin acceder a la representacion explicita, y que
son producto de la incorporacion, bajo la forma de disposiciones, de una posicion
diferencial en el espacio social” (Bourdieu, 2013, p. 15).

% Moore (2002) y Martin (1991) sostienen que los discursos cientificos sobre la re-
producciéon humana estan dialécticamente relacionados con el género, la agencia y
el capitalismo, y emergen de esta relacion. Ambas autoras demuestran la presencia
y constante actualizacion de las estructuras objetivas y cognitivas de género que
estan relacionadas con las definiciones de lo femenino/masculino en los discursos
y la practica cientifica.
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esta perspectiva de género es fundamental para explorar las preferen-
cias y orientaciones anticonceptivas en un grupo de médicos mexica-
nos vinculados con servicios de salud reproductiva en la red del sistema
de atencion publica. El estudio apunta a la anticoncepcion en general,
aunque frecuentemente se enfoca en la esterilizacion masculina y feme-
nina para indagar cdmo se construyen las preferencias anticonceptivas
en relacion con el género, dado que la vasectomia es el método anticon-
ceptivo masculino que requiere de la intervencion médica, equivalente

en ese sentido a la oclusion tubaria bilateral (OTB).

Reproduccion, género y derechos

La reproduccion humana es un ambito en el cual se manifiestan de ma-
nera importante las desigualdades de género. A pesar de la existencia de
una politica de planificacion familiar fundamentalmente enfocada en
las mujeres, y de que la mayoria de los métodos anticonceptivos existen-
tes son para uso femenino, en la practica, con frecuencia lo que tenemos
son diversas formas de coaccion que se traducen en impedimentos para
que las mujeres puedan tomar, con plena libertad y autonomia, decisio-
nes sobre sus propios cuerpos en materia de sexualidad, reproduccion
y salud. En contraste, las mismas politicas y programas son pasivos res-
pecto de los varones, lo que se expresa en una escasa participacion de
éstos en las practicas anticonceptivas y en un menor desarrollo de tec-
nologia anticonceptiva dirigida hacia ellos (Van Kammen y Oudshoorn,
2002; Ringheim, 2002).

En la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo

(cpD) en El Cairo, en 1994, las politicas de planificacion familiar (PF)
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prevalecientes en la mayoria de los paises del mundo enfrentaron diversos
cuestionamientos por el énfasis puesto en el mero descenso de la fecundi-
dad en funcion del logro de determinadas metas demograficas, aun a cos-
ta de violar los derechos reproductivos de las mujeres, y por la pasividad
de los programas ante la urgencia de impulsar la co-responsabilidad de los
varones. La incorporacion de la perspectiva de salud reproductiva contri-
buy6 a identificar diversas formas de desigualdad de género en esta ma-
teria, y permitié poner en el centro del problema el enfoque de derechos
humanos, lo que hizo mas critico atn el hecho de que con la complicidad
del Estado se ha dejado basicamente a las mujeres la obligacion de afron-
tar las consecuencias derivadas del ejercicio sexual, en relacion con los
embarazos y su prevencion, asi como con otras consecuencias de salud.

Sin embargo, pese a las recomendaciones establecidas en dicha
Conferencia, en la que se enfatizé la necesidad de repensar y recuperar
el papel y la responsabilidad de los varones en esta materia (Dudgeon
e Inhorn, 2004), diversos estudios han documentado la presencia am-
bivalente de éstos en la reproduccion, asi como las formas sexistas de
interpretacion y validacidon de dicha ambivalencia por parte de los mé-
dicos (Villa, 1998; Ringheim, 2002). El predominio de anticonceptivos
para intervenir preferentemente sobre los cuerpos de las mujeres refleja,
asimismo, el papel de la ciencia médica en la reproduccién de esta asig-
nacion generizada de la reproduccién. Asi, al reproducir y fortalecer
los cuestionados modelos que identifican a los varones como actores
meramente secundarios en la reproduccidn, el campo médico y sus ac-
tores siguen ocupando un papel central en la reproduccion de practicas
que obstaculizan la plena vigencia de los derechos reproductivos.

Por tanto, lo que se nos presenta como preferencias perfectamente

logicas (o naturales) por los métodos anticonceptivos femeninos entre
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los profesionales de la salud, son en realidad predisposiciones adquiri-
das mediante la incorporacion de esquemas de interpretacion ancladas
en una estructura social donde la reproduccion y la sexualidad estan
a la vez sujetas a determinaciones sexistas (Sayavedra, 1997; Barret y
Harper, 2000). Esta “preferencia” por intervenir en el cuerpo de las
mujeres responde a una génesis historica muy compleja que combina
tanto aspectos de genuina emancipacion (a través de la anticoncepcion
las mujeres pueden controlar sus funciones reproductivas y separarlas
del ejercicio libre y placentero de su sexualidad), con —en el otro ex-
tremo— tacticas de dominacioén y vigilancia médica sobre el cuerpo de
las mujeres. Por citar un ejemplo, estudios como el de Joanna Schoen
(2005) revelan que los médicos suelen considerar que las mujeres, sobre
todo quienes pertenecen a clases menos favorecidas, son “incapaces”
de usar adecuadamente los anticonceptivos y que dicha percepcion los
lleva a favorecer la medicalizacion de la anticoncepcion, desincentivan-
do asi la produccion de anticonceptivos que puedan ser suministrados

y controlados por las usuarias sin “supervision médica”.

Anticoncepcion, género y campo médico

La anticoncepcion es simultaneamente la cristalizacion de la lucha de
las mujeres por lograr el control sobre su reproduccion y 1a historia de la
vigilancia de la profesion médica sobre los cuerpos de las mujeres, a tra-
vés del control del acceso a la mayoria de los métodos anticonceptivos
(Oakley, 1993). Los anticonceptivos femeninos representan casi en su
totalidad la oferta de métodos para el control de los embarazos, siendo

la esterilizaciéon femenina (oclusion tubaria bilateral: OTB) la forma de
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control natal mas utilizada en el mundo (Engender Health, 2002). La
enorme diferencia entre el numero de esterilizaciones femeninas rea-
lizadas frente a las masculinas, pese al menor costo y menores riesgos
implicados en la realizacion de una vasectomia con respecto de la OTB,
es otra evidencia de que en el campo prevalece una logica especifica
cuyas caracteristicas pueden rastrearse en las desigualdades de género
ante la anticoncepcion (Viveros, 1999). Un analisis mas profundo sobre
esta cuestion revela, asimismo, otras desigualdades, ya que la mayoria
de personas a quienes se les realiza una esterilizacidn vive en paises en
desarrollo, son pobres y con frecuencia indigenas (Barroso y Correa,
1991; Lupton, 2003).

La baja prevalencia de vasectomias puede deberse, en parte, como
sugieren algunos estudios, a los prejuicios en torno de este procedi-
miento, entre los que sobresalen creencias que relacionan la esterili-
zacion masculina con una disminucién de la virilidad (Vernon, 1996;
Ringheim, 2002; Oudshoorn, 1999; 2004). Pero esencialmente se explica
por el efecto de la asignacion diferencial de responsabilidades a varones
y mujeres en distintos ambitos de la vida cotidiana y en particular en
la reproduccion, expresion del orden corporal hegemonico que refleja
y condiciona las decisiones reproductivas y las orientaciones médicas
sobre la materia (Bush, 2000).

El personal de salud es una fuente de consulta importante en el pro-
ceso de toma de decision de una vasectomia. En este sentido, es impor-
tante advertir tanto la preferencia de la poblacién médica por la esterili-
zacion femenina frente a la masculina como la existencia de una oferta
inapropiada de servicios de vasectomia. Por ejemplo, se ha documen-
tado que los varones seflalan como causas del ausentismo a los servi-

cios de planificacion familiar la superposicion de horarios laborales con
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las consultas, el temor e inhibiciéon que les genera que la informacion
sea ofrecida por personal femenino, y la percepciéon de que ellos no
son convocados a los servicios de planificacion familiar (PF). De nueva
cuenta, estamos ante una logica muy especifica que subyace a éste que
podria ingenuamente reportarse simplemente como un problema de ac-
cesibilidad social y cultural de la poblacién masculina a los servicios de
salud reproductiva (Cobian y Reyes, 1998).

En esa logica, suelen documentarse barreras institucionales para
un mayor involucramiento de los varones, que son en realidad la con-
secuencia de modelos sexistas de atencién en salud reproductiva, que
van desde la aceptacion, por parte de los directores de los programas de
salud, de que los hombres estan menos accesibles que las mujeres, hasta
la creencia generalizada de que los varones carecen de interés en par-
ticipar en la planificacién familiar. Asimismo, existe la nocioén de que
involucrar a los varones en los procesos reproductivos implicaria costos
elevados, en tanto se considera “necesario” construir una infraestruc-
tura separada para prestar servicios a esta poblacién (UNFpA, 1995).
Se trata, desde luego, de percepciones con caracter performativo, que
producen efectivamente los hechos que se describen como causas de
los sesgos de tales programas. Esto es, porque se asume que los hom-
bres estan menos accesibles a los servicios de PF, éstos se concentran
en las mujeres; al hacerlo, el acceso efectivo a los hombres queda, de
hecho, reducido, lo que confirma la creencia de que los hombres son
una poblacion mas dificil de alcanzar.

Podemos, en consecuencia, indagar en torno de las relaciones de
poder que subyacen a esta reproduccion de roles y expectativas so-
ciales en torno de la regulacion de la fecundidad, asi como sobre las

estructuras y redes de relaciones sociales en las que la sexualidad, la
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reproduccion humana y las decisiones en torno de éstas estan inmersas
(Ringheim, 2002). Debemos cuestionarnos sobre la relacion entre el
habitus médico, los cuerpos masculinos y femeninos, la reproduccion y

la anticoncepcion.

El contexto del estudio

México cuenta con un marco juridico y normativo que reconoce el
derecho de la poblacion para elegir libre e informadamente sobre el
numero de hijos y el momento para concebirlos. Este derecho esta plas-
mado en la Constitucién mexicana, que a la vez reconoce la primacia
de los tratados y convenios internacionales suscritos, asi como las nor-
mas oficiales en materia de prestacion de servicios de planificacion fa-
miliar. El Estado tiene la obligacién de garantizar el fortalecimiento de
las instituciones y el establecimiento de las condiciones que permitan a
las personas ejercer sus derechos reproductivos, incluyendo el derecho
de acceder a servicios de planificacion familiar de calidad. No obstante,
se han documentado diversas dificultades para el ejercicio de este dere-
cho, asi como la imposicion de métodos anticonceptivos en las usuarias
de servicios de salud reproductiva (Bronfman y Castro, 1989; Castro y
Erviti, 2003b; Erviti, 2005).

Los métodos anticonceptivos disponibles en México son, en su ma-
yoria, para uso de la mujer. En 2011, la poblacién mexicana de mujeres
en edad reproductiva de 15 a 49 afos era de 31 millones (Ops, 2012). En
2009, tres de cada cuatro (72.5%) mujeres unidas en edad fértil usaban
algin método anticonceptivo, con diferencias por grupo de edad, nivel

de escolaridad, lugar de residencia y condicion indigena (Enadid, 2009).
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La esterilizacion femenina (OTB) es el método anticonceptivo mas usa-
do, casi la mitad de las mujeres en edad fértil usuarias de algin método
controlaba su fecundidad con la OTB (48.85%), seguido por el dispositivo
intrauterino (DIU) (15.7%), el condon masculino (12.1%), las pastillas
(6.1%) e inyecciones (5.3%), el implante subdérmico (1.5%), el parche
anticonceptivo (1.1%), el condon femenino (0.1%) y la pastilla de an-
ticoncepcion de emergencia (0.1%). Solo 2.7% de las parejas habia
recurrido a la vasectomia (Conapo, 2011, con datos de la Enadid, 2009).
Como se puede observar, menos de 3 de cada 100 parejas en edad repro-
ductiva regulaba la fecundidad con una vasectomia frente a la mitad de
las parejas que lo hacia con la esterilizacién femenina. Este es un indica-
dor fundamental de la desigualdad de género en esta materia.

Las instituciones publicas en México tienen un papel fundamental en
el perfil de consumo de métodos anticonceptivos. En 2006, dos de cada
tres usuarias de métodos de planificacién familiar obtuvieron sus anticon-
ceptivos en los servicios publicos: 34.3% los obtuvo en los servicios de
asistencia médica de la seguridad social (1Mss), 24% en servicios publicos
de asistencia social, 4.7% en el 1SSSTE, 2.9% en el DIF, 19% los obtuvo en
las farmacias o tiendas, y 15.1% en consultorios, clinicas y hospitales pri-
vados (Conapo, 2011). Los servicios de atencion prenatal y del parto apro-
vechan para promover, y con frecuencia imponer, la planificacién familiar
entre las mujeres. En México, en 2009, dos de cada tres (58.7%) mujeres
en edad fértil que recurrian a la practica de la planificacion familiar, ini-
ciaron el uso del método en el posparto. Cuatro de cada cinco (83.1%)
de las usuarias de OTB y mas de la mitad (63.8%) de las usuarias de DIU
comenzaron el uso del método en ese mismo periodo (Conapo, 2011).

Lo anterior refleja la importancia del papel de los médicos que tra-

bajan en los servicios publicos de salud reproductiva para las decisiones
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anticonceptivas de las personas usuarias de estos servicios. Podemos aho-
ra pasar a la exploracion de las bases sociales que sustentan las preferen-
cias y orientaciones en torno de la anticoncepcion, masculina y femenina,
en un grupo de médicos varones que laboraban en instituciones publicas
de salud mexicanas. El material empirico forma parte de la misma inves-

tigacién con médicos varones que reportamos en capitulos anteriores.5’

El caracter autoritario de la consejeria anticonceptiva
que se ofrece a las mujeres

El analisis de las entrevistas a los médicos permite identificar diversos
mecanismos sociales que estan en el origen de sus actitudes y “preferen-
cias” anticonceptivas. Al expresar sus apreciaciones sobre su practica
profesional en materia de consejeria anticonceptiva, los médicos revelan,
sin percatarse de ello, el constante trabajo de naturalizacidon que hacen en
torno de ese arbitrario cultural que llamamos desigualdad de género. En
sus respuestas predomina una vision generizada que reproduce la asigna-
cion de a “quién” le corresponde en una pareja prevenir los embarazos
y sobre qué cuerpos —masculinos o femeninos— debe practicarse la an-
ticoncepcién y concretamente la esterilizacion. Se trata de un discurso
profesional que combina descripciones acerca de la “dificultad” que re-
presenta “convencer” a los varones de practicarse vasectomias, con carac-
terizaciones en las que la mujer aparece como “mas facil de convencer”
de usar algun método anticonceptivo; es una narrativa articulada bajo
una légica que combina “conveniencia” con “inteligencia” y “sumision”

67 Véase capitulo III de este mismo libro.
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por parte de las mujeres, pues se las describe como agentes que “son las
que mas tienen que perder” (si no lo hacen, pues al final las que van a
quedar embarazadas son ellas y “por ende” seran ellas las que tendran
que hacerse cargo de la crianza del bebé), o, segin convenga, son “mas

inteligentes”, o “mas ignorantes” o mas sumisas que el hombre:

Normalmente la paciente femenina es una paciente obediente, tranquila,
sumisa. Se oye mal, pero es una paciente sumisa que obedece: “tomese
esto, tomese lo otro” y lo hace, se lo aplica. El mas dificil seria el hombre.
Afortunadamente no veo hombres ni para saludarlos, en cita (en las con-

sultas de salud reproductiva) (E49).

Esta descripcion de lo que en apariencia constituye una serie de dife-
rencias ‘“naturales” entre hombres y mujeres, ignora el papel activo que
ejerce la medicina en la produccion social de agentes con esos aparentes
atributos: la caracterizacion de las mujeres como mas “‘sumisas u obedien-
tes” se conjuga con la posicion de poder del médico que legitima la po-
sible imposicion y dominacion en los encuentros médicos-mujeres. Esto
adquiere expresiones especificas en las relaciones que se establecen entre
las mujeres y los médicos en los servicios de salud reproductiva donde, de
nueva cuenta, en la practica entran a escena los condicionantes de género.

En las respuestas de los entrevistados también se advierten descrip-
ciones en las que las mujeres son caracterizadas como “irresponsables”
y hasta “incapaces” de decidir por si mismas sobre la regulacion de su
fecundidad, lo que sienta las bases para sustentar esa vision que postula
la ineludible necesidad (u obligacion) médica de “educarlas”, “aseso-
rarlas” y/o “guiarlas”. Asi, es aparentemente en funcion de las carac-

teristicas de las mujeres (ya sean con estudios o carentes de educacion),
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y no en funcion de las caracteristicas de la practica médica autoritaria
(que incluyen presiones institucionales para alcanzar cierto namero de
usuarias de métodos de planificacion familiar), que la profesién médica
cree encontrar los motivos de su actuacidén en materia de anticoncep-
cion en los encuentros médicos-mujeres. Por una parte, encontramos
relatos que sugieren la necesidad de enfocar el desempefio profesional
en la informaciéon y educacion de las mujeres y relegar a un segundo
plano la obligacion del cumplimiento de metas, pero que no dejan de
revelar las claves de su verdadero proceder: “Lo ideal seria que uno pu-
diera decir: ‘de acuerdo, le di bien la ensefianza a mis pacientes, les di
una buena atencion prenatal, les voy a hablar de planificacién y no les
vOy a poner casi, casi de manera forzosa el dispositivo” (E68).

Se trata de una descripciéon que acepta de manera abierta que lo
comun, lo real (contrario a lo “ideal”, como comienza diciendo esta
respuesta) es que el dispositivo se les pone a las mujeres “casi, casi de
manera forzosa”. En general, la practica de “forzar” a las pacientes a
ponerse el DIU o a practicarse la OTB se presenta como “necesaria” y
“bien justificada”, ya sea porque los médicos deben responder a las pre-
siones institucionales a las que estan sometidos en términos de cumpli-
miento de metas, o bien, por los riesgos reproductivos y a la salud que,
se dice, enfrentan las mujeres que no limitan su descendencia. Aunque
existen matices acerca de la “necesidad” de imponer métodos anticon-
ceptivos a las mujeres, es relevante que en general se parte del supuesto

de que esto se hace por el bien de ellas:

Muchas veces tenemos que caer en eso, en obligar a las pacientes casi,
casi, en: “si no te pones el dispositivo, no te hago tu legrado; si no te vas a

operar para no tener niflos, dejamos tu cesarea”. Eso si lo he hecho, que
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no deberia de ser, tengo toda la conviccién que no deberia de ser, pero

muchas veces yo lo hago por salud de mis pacientes (E66).

En las narraciones de los entrevistados también encontramos evi-
dencias de que la imposicion no so6lo es vista como necesaria, sino in-
cluso como indispensable, cuya practica, se argumenta, deberia incluso
estar protegida de forma legal. Se trata de una posicion claramente con-
trapuesta a la nocion de derechos reproductivos, que refleja la posicion

de jerarquia desde la que se ejerce la practica:

Nos tienen amarrados de manos, por un lado nos dicen: “haz algo para
el riesgo reproductivo y todo eso”, pero la sefiora dice “no quiero”; o sea,
yo creo que llega un momento en el que ya no es de nosotros y no esta en
nuestras manos si no esta en la legislacion (...) que la ley nos protegiera a
nosotros, que nos dijera la ley “en el momento en que una paciente repre-
sente riesgo reproductivo, aunque la paciente no lo desee asi, ta tienes la
obligacion por juramento hipocratico de evitarle que esa paciente vaya a

representar un riesgo reproductivo” (E64).

Se aprecia como en funcién de “los riesgos reproductivos” (o lo que
para los médicos representa “riesgo”) y las “muertes maternas”, junto
con un deber profesional de “salvar vidas”, se invalidan las decisiones y
los derechos reproductivos de las pacientes de decidir sobre sus propios
cuerpos. En el testimonio anterior, es notorio también coOmo el derecho
de las pacientes a no aceptar un método anticonceptivo es visto como
un riesgo potencial para los médicos, surgiendo asi un aparente conflic-
to de intereses entre los derechos y “obligaciones” de los médicos, por

una parte, y los derechos de las pacientes, por otra.
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La dual organizacion de los servicios de salud reproductiva
y su efecto en la perpetuacion de las desigualdades

La actual division de la atencidon médica en salud reproductiva segin
un esquema de sexo-género —servicios de ginecologia y obstetricia
para mujeres y servicios de urologia para los varones— reproduce la
nocion en la que parece fundarse (7. e., que se trata de cosas que van se-
paradas) y, mediante ese mecanismo, reproduce también la inequidad
de género en diversos sentidos. Los médicos entrevistados sefialaron
la falta de espacios y tiempos institucionales para incluir a los varones
en las consultas y realizar labores de “convencimiento” con esta pobla-
cion, al tiempo que esta forma de organizacion favorece el acceso al
cuerpo de la poblacion femenina “cautiva”: “Tal vez sigamos optando
por ofertar mas la salpingoclasia porque la mayor parte de las veces
tenemos cautivas a las pacientes, o sea, el varon tiene que llegar espon-
taneamente y muchas veces no llega, y aqui tenemos mucha mujer en
control prenatal y obviamente en el embarazo y el parto” (E63).

No deja de ser reveladora la contraposicion de términos que elige el
entrevistado para describir las diferentes posiciones desde las que hom-
bres y mujeres son atendidos por los servicios de salud reproductiva.
Los primeros, sefnala, tienen que “llegar espontaneamente’’; a las segun-
das, en cambio, se las tiene “cautivas”, y es justamente aprovechando
esa sujecion que las instituciones de salud pueden implementar sobre
ellas sus programas de control. Este cautiverio institucional sobre las
mujeres es posible, desde luego, porque descansa en esa nocion “de sen-
tido comun” de que son las mujeres quienes deben evitar los embarazos.
Un sentido comun, a todas luces, tautologico: las mujeres son las que

deben evitar embarazarse, ergo, la institucion las captura; las mujeres
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estan sujetas a cautiverio en las instituciones, ergo, que sobre ellas se
implemente de una vez el control de planificacién familiar.

En sus respuestas, los participantes constituyen un binomio, una
vinculacién natural e inextricable entre “ser mujer” y el “control” de la
fecundidad. Se trata de una concepcioén con consecuencias practicas en
la organizacion de los servicios, organizacion que a la vez confirma las
nociones que le dieron origen en primera instancia: “La mujer es como
la relacion directa nifios-mujer, entonces, bueno, pues obviamente tene-
mos que incidir en la mujer porque ella es la que puede controlar mas
esta situacion” (E60).

Esta relacion directa entre las mujeres y su capacidad reproductiva
que se presenta como “obvia” se combina con la “accesibilidad” a los
cuerpos femeninos que existe en los espacios de salud institucionales.
Los entrevistados expresan como la accesibilidad respecto de las mu-
jeres en las areas de salud reproductiva facilita que sean esterilizadas,

“aprovechando” la ocasion y la oportunidad:

(Le decimos): “Sefora, ya que esta usted aqui, la vamos a operar, hable
con su esposo y platique”. Aquél (el marido), ante la situacion de que ‘o
se opera ella 0 me van a operar a mi’ (responde): “ella ya esta aqui aden-
tro doctor, pues de una vez, opérela”. Esa es la verdadera situacion, (...)
casi todas son decisiones obligadas por nosotros, pero también nosotros

tenemos la culpa, porque nosotros no hablamos con los maridos... (E64).

(Qué condiciones sociales hacen posible que un médico encuentre
natural ofrecer una respuesta como la anterior? En primer lugar, hay un
reconocimiento implicito del cardcter autoritario de la practica médica.

De otra manera no podria este médico escenificar al imaginario marido
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de la mujer de este relato diciendo “o se opera ella 0 me van a operar
a mi”. En segundo lugar, hay una descripcion técita de las relaciones
de género desiguales que privan en el contexto social al que se hace
referencia, que hacen posible que la pareja de la mujer y el médico se
entiendan entre ellos, dejando a la mujer en silencio, como si no tuviera
ella nada que decir acerca de la intervencion que se esta acordando
sobre su propio cuerpo: “ella ya esta aqui adentro doctor, pues de una
vez, opérela”. En tercer lugar, queda claro el reconocimiento de parte
del médico entrevistado de que en ese contexto de multiples jerarquias
de género y profesionales, la actual organizacion institucional de los
servicios de salud reproductiva combinada con la obligacién que se
asigna a las mujeres de ser ellas quienes deben prevenir los embarazos,
favorece la toma decisiones respecto de la esterilizacion femenina de
manera autoritaria: “casi todas son decisiones obligadas por nosotros”.
De mas esta sefialar que la mayoria de estas coacciones son ejercidas en
un contexto donde las mujeres se encuentran solas y en una situacion

de vulnerabilidad extrema, como lo es el trabajo de parto.

La incipiente nocion del papel de los varones

Pese a lo antes mencionado, en las entrevistas de los médicos se aprecia
un cierto reconocimiento de que los varones podrian ejercer un papel
mas activo en cuanto a corresponsabilizarse del control de la fecundi-
dad, pero esta nocion también es concebida bajo la guia y el liderazgo
de la medicina profesional: “...actualmente el hombre ha cambiado, o
sea, yo pienso que ahora participa mas, no en el nimero que quisiéra-

mos, pero creemos que esto es una labor que nosotros como médicos
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tenemos que hacer para tener un control sobre la natalidad mas bajo,
tasas mas bajas” (E65).

En este sentido, algunos entrevistados sefialaron que en la decisién
de practicarse una vasectomia es central el establecimiento de una rela-

cion de confianza entre el médico y el paciente varon:

Yo fui el médico que atendio todos los partos de su esposa y pues nos unio
una gran amistad, por asi decirlo, entre paciente y el médico. Y eso fue
uno de los factores, yo le aconsejé: “;Ya no quieres tener bebés?, opérate,
es gratuito, no es doloroso”. Me dijo: “;Va a estar conmigo doctor?”, y le
dije: “Yo voy a estar contigo hasta lo ultimo”, y yo creo que ese fue uno de

los grandes convencimientos... (E41).

Sobresale esta posicidon sobre todo si se contrasta con lo que sucede
con la esterilizacion femenina, donde los términos en que se plantea
ésta es como de una obligacion y donde el acompafnamiento emocio-
nal, como el que se solicita y ofrece en este testimonio, no suele ser un
factor a tomar en cuenta. Es notoria la diferencia que marcan los con-
dicionantes de género y la relacidon que se establece desde los médicos
con los cuerpos femeninos y masculinos.

Resalta, asimismo, que la mayoria expresoé la necesidad de promo-
ver una mayor participacién de los varones en la salud reproductiva,
no tanto para mejorar las condiciones de salud de las mujeres ni para
fortalecer relaciones mas equitativas, ni aun hacia el cuidado de la sa-
lud de hombres y mujeres, sino para reducir las tasas de natalidad. Y
aunque a nivel discursivo presentan la necesidad de la participacion
tanto de hombres como de mujeres para controlar el crecimiento pobla-

cional, la imposicién de métodos anticonceptivos, como una forma de
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participacién obligada, tinicamente se refiere a las mujeres. E1 marco
de este discurso de planificacion familiar dota de sentido a la necesidad

de incluso imponer los métodos anticonceptivos:

La situacién del pais hoy nos obliga a que definitivamente debes de ser
un poquito mas estricto, no tanto por lo que representa el riesgo repro-
ductivo, sino por la sobrepoblacién que tenemos. Definitivamente yo soy
de la idea de que esto (la planificacion familiar) debe de ser un poquito
mas obligado (E64).

Se trata de una expresion del autoritarismo médico que subyace a la
practica profesional de consejeria en materia de planificacion familiar.
Apenas disimulada bajo un lenguaje aparentemente suavizante (“debe
ser un poquito mas obligado”), se aprecia una predisposicion para ac-
tuar bajo los dictados de la autoridad que puede obligar a utilizar méto-

dos anticonceptivos a hombres y mujeres.

Formacion profesional, prestigio y riesgo:
el orden masculino de la ciencia

Desde luego, la division sexo-género de los servicios de salud reproduc-
tiva se refuerza, asimismo, desde una formacion curricular en medici-
na que fragmenta y especializa a los médicos para atender “problemas
de la mujer” o del “vardn”, segiin sea el caso. Desde la formacion se
condiciona en mayor o menor medida la practica médica en virtud de
lo que se considera prioritario o importante de enseflar a los alumnos.

Los testimonios analizados sugieren que dentro del curriculum y la
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formacion profesional se le da poca importancia a la capacitacion diri-
gida a la practica de vasectomias, mientras que con la oclusion tubaria
(oTB) sucede lo contrario. Los participantes en este estudio expresaron
que durante sus residencias médicas o internado se les capacita en la
practica de las OTB, mientras que se pone poco o nulo énfasis en la
ensefanza y practica de las vasectomias, por lo que refieren no saber
como practicarlas o no estar debidamente capacitados para poder rea-
lizarlas: “Si, también se ve la vasectomia, pero hasta ahi, es como una
ultima opcion; se ve todo primero y al final los métodos definitivos. Se
le da mucho énfasis a la OTB, pero la vasectomia es como muy poco, es
como una hoja aparte” (E68).

La formacion curricular desempefia un rol importante en la confi-
guracion de las preferencias y practicas “legitimas”. Por ello, lo apren-
dido desde los afios en la escuela o facultad de medicina, o durante
la especializacion, constituye las bases de lo que seran, en la practica,
las preferencias en la atencidén que se brinda en los servicios de salud
reproductiva, asi como las diferencias en la apreciacion en lo que se
refiere al “riesgo” profesional inherente a la practica de OTB y vasec-
tomias. No deja de ser sorprendente que mientras la promocion de las
OTB se incorpora en el habitus médico como un deber, como parte del
cometido profesional que no entrafia mayores riesgos, la promocion de
las vasectomias se percibe como una actividad que deberia venir acom-
panada de algin estimulo monetario o de otra especie que compense el
supuesto riesgo profesional a que se exponen quienes las practican. Se
trata de un nuevo dato que ilustra el caracter jerarquicamente desigual
con que se percibe la planificacion familiar para uno u otro sexo: “No
hay incentivos para nosotros, en general estamos de la jodida, pero

hace poco otorgaron el concepto 30, es un concepto que se ofrece al
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trabajador de la salud por riesgo: fijate que no habia caido en cuenta
del compromiso que implica hacer una vasectomia” (E60).

Lo anterior redunda en el hecho de que ser un médico varén que
practica vasectomias no representa ni material ni simbodlicamente una
ventaja competitiva respecto de los colegas y, por lo contrario, puede
ocasionar que el médico que promueva y realice esta practica sea visto

como alguien que atenta contra los varones:

En la profesiéon médica el hombre sigue siendo una mayoria y pues
regresamos a lo mismo, no me voy a atacar, no me voy a enterrar un
cuchillo si sé que me va a doler; a menos de que esté yo muy bien pre-
parado y no me afecte, vamos, que quiera yo realmente, que esté yo
consciente de que se necesita un cambio; muchos de los médicos en
el sector salud y a nivel particular son gentes con un machismo muy

arraigado... (E65).

En este sentido, encontramos que ademas de que materialmente
son pocos los incentivos hacia quienes practican las vasectomias, con-
trario a lo que ocurre con las OTB, existen nociones entre los médicos
que asumen como equivalente el hecho de practicar una vasectomia

con el hecho de “atacar” la sexualidad de un hombre:

Yo estuve trabajando 5 afios con un médico, pero este médico estaba en

contra de la vasectomia, o sea, yo a veces tenia que operar solo; le decia
73 4 2 712 oL« . ,

yo: “ayadame”. Es un médico que decia: “no, ;yo como voy a atacar con-

tra la sexualidad de un hombre?”, o sea, siendo médicos, también hay

muchas personas que tienen su propia opinién, muy reservada, muy res-

petada, pero en contra total de la vasectomia (E59).
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En una sociedad y en una practica médica y cientifica que ha toma-
do al cuerpo y a la anatomia del varon como “la norma”, la vasectomia
puede representar en el terreno simbolico y social un atentado grave,
en tanto que el campo esta organizado sobre la base material y concep-
tual de que los cuerpos sobre los cuales puede intervenirse en términos
de reproduccion son los femeninos. Ademas de lo anterior, entre las
distintas explicaciones acerca de la escasa oferta de vasectomias en-
contramos nociones que relacionan la vasectomia con el cancer o con
una disminucion de la libido o alteraciones en las funciones sexuales
de los varones que se la practican: “Es una de las causas principales de
muerte, el cancer de prostata en hombres, entonces pues se platica con
los urdlogos y los urdlogos te dicen que hay cierto riesgo (...) que la
realizacion de vasectomia es causante de cancer testicular o de prostata
en el hombre” (E64).

Se presenta a la vasectomia como un factor de riesgo para los va-
rones que acceden a practicarsela. Este es uno de los argumentos mas
usados para justificar que ésta no se practique y se recomiende poco.
Pese a que la informacion que vinculd a la vasectomia con el cancer tes-
ticular y la disminucioén de la libido ya fue rebatida (Goldacre, Wotton,
Seagroatt y Yeates, 2005; Bernal-Delgado, Latour-Pérez, Pradas-Arnal
y Gomez-Loépez, 1998), la idea de que ésta se relaciona con el cancer
permanece. En las entrevistas también pervive el temor de que la va-
sectomia puede llegar a asociarse con el desarrollo de enfermedades

auto-inmunes:

Respecto a la vasectomia, los hombres le tienen miedo, no les gusta, es el
machismo, indudablemente a los hombres nos gusta “ser como Gabino

Barreda: con hijos en donde quiera”. Yo mismo la verdad no le tengo
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confianza porque ya ves que hay enfermedades autoinmunes en las cua-
les el organismo empieza a atacarse a si mismo y la verdad pues esos
espermas que ya no salen y se quedan en el cuerpo, pues la verdad existe
la probabilidad de que reaccionen contra el organismo y provoquen una
enfermedad autoinmune, se sabe poco de la enfermedad y la probabilidad

es minima pero ;jpara qué arriesgarse? (E62).

En una descripcién como la anterior hay que destacar, en primer lu-
gar, la construccion de la masculinidad a partir de “poder” embarazar
a cualquier mujer y tener “hijos en donde quiera”. Al mismo tiempo es
relevante la relacion que se establece entre los “espermas que ya no salen
y se quedan en el cuerpo” y “la probabilidad de que reaccionen con-
tra el organismo y provoquen una enfermedad autoinmune”. Esta ultima
linea vuelve a hacer referencia al poder y agresividad que confieren las
imagenes en torno del “doble poder” de los espermas. Esto es, no s6lo
aparecen como capaces de “generar vida en otro cuerpo”, sino también
de generar enfermedades (autoinmunes) en los cuerpos masculinos si
permanecen en ellos.

Las predisposiciones que los médicos tienen ante la vasectomia y la
OTB son el producto de la incorporacion de la estructura de poder vigente
en el campo médico y en el espacio de las relaciones de género. Ellas
permiten comprender su propension a cierto tipo de practicas, asi como
la influencia que tienen en las decisiones reproductivas de la poblacion
usuaria que acude a consejeria para controlar la fecundidad. Y desde
luego, desenmascara la supuesta “neutralidad” con la que la practica
médica se presenta a si misma, y muestra que esta profesion ocupa un
papel muy activo en la preservacion y reproduccion del orden de género

vigente.
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Conclusion

Si tras el analisis presentado resulta tan evidente el caracter autoritario con
que operan los servicios de salud reproductiva en materia de planificacion
familiar, y si es tan clara la desigualdad de género sobre la que se funda y
que a la vez contribuye de manera decisiva a reproducirla —mediante la
perpetuacion de la nocién de que la responsabilidad en la prevencion de
los embarazos corresponde a las mujeres en cuyos cuerpos se debe inter-
venir médicamente aprovechando que se las tiene “cautivas”, nocion que
a la vez no es una mera entelequia, sino que esta bien fundada en bases
materiales concretas tales como la organizacion objetiva de los servicios
de salud—, tendriamos que preguntarnos como puede ser tan sistemati-
camente eficaz esta manera de organizar los servicios y esta forma de es-
tructurar e implementar la consejeria y la intervencion médica en esta ma-
teria. La respuesta estriba en los fabitus que produce este campo médico
y este orden social, que predispone a los diversos actores —incluyendo a
las mujeres— a cooperar de manera inconsciente con un orden que creen

reconocer como 16gico y natural, y que no puede ser de otra manera:

el milagro de la eficacia simbolica queda abolido si percibimos que esta ver-
dadera accion magica de influencia o... de posesion sélo tiene éxito en tanto
quien la sufre contribuye a su eficacia; que ella no lo constrifie, sino en la
medida en que por un aprendizaje previo esta predispuesto a reconocerla. Y
en verdad las cosas no tomarian ese cariz si las categorias de percepcion
y de accidén que pone en practica en los actos individuales con los cuales
se cumple la “voluntad” y el poder de la institucion (ya se trate de las
apreciaciones de un médico, o bien, de las preferencias de las usuarias) no

estuvieran en concordancia inmediata con las estructuras objetivas de la
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organizacion porque son el producto de la incorporacion de esas estruc-
turas (Bourdieu, 2013, p. 14; cursivas en el original; paréntesis afiadido
parafraseando el original que se refiere a un profesor y a un alumno, en

lugar de a un médico y a una usuaria).

El analisis que hemos presentado confirma que los servicios de salud
reproductiva son espacios privilegiados para analizar las relaciones de
género y poder prevalecientes en el campo de la salud, pues funcionan
como una especie de lente de aumento que permite advertir con claridad
la participacion de las instituciones y los médicos en la consolidacion de
las desigualdades de género. Bajo esta perspectiva, es importante visibi-
lizar como las preferencias anticonceptivas de los médicos constituyen
respuestas colectivas —individualmente producidas y al mismo tiempo
socialmente orquestadas— a partir del desarrollo de un Aabitus profesio-
nal especifico, concomitante al campo médico al que pertenecen.

Nuestros resultados muestran el papel clave que desempefian los
meédicos en las “decisiones” anticonceptivas de las mujeres y hacen evi-
dente que en el campo de la reproduccion humana las preferencias en
torno de la regulacion de la fecundidad son mediadas por condicionan-
tes sociales. Tales factores son reproducidos y naturalizados en el campo
meédico, donde la accion profesional genera su propia “agiografia” que
postula que la atencién en salud procede ante todo con criterios cien-
tificos (Abbott, Wallace y Tyler, 2005). Dicho trabajo de legitimacion
termina por validar el desarrollo de “especializaciones” y exclusiones
(como la de los varones del ambito de la responsabilidad en salud repro-
ductiva) mediadas por relaciones sociales y no meramente “naturales”.

En efecto, en la practica y la normatividad institucionales es factible

observar elementos sexistas que se expresan en el estimulo a la presencia
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femenina en los programas anticonceptivos y en la exclusién sobrepro-
tectora de los varones, tal como también lo han sefialado otros estudios.
Y si bien el habitus y su complicidad con el campo donde funciona estan
en el origen de la explicacion de muchos de estos fendmenos, estamos
lejos de concluir que la determinacion que pesa sobre los actores es ine-
ludible. El habitus es materia transformable, y el primer paso para ello es
el desarrollo de la conciencia, por parte de los actores, acerca de las fuer-
zas que los regulan. Por ello, con base en éste y otros trabajos similares,
es indispensable promover acciones con perspectiva de género en salud
reproductiva que impulsen debates acerca de la estructura de las practi-
cas médicas y su papel en nuestra sociedad, y que permitan cuestionar
la organizacion institucional médica y su agenda oculta.

En el mismo sentido, es necesario cuestionar la organizacién de los
servicios de salud reproductiva y los principios sobre los que descansa
dicha organizacion, ya que la actual division segun un esquema de se-
x0-género dificulta incluir a los varones en las consultas y realizar labo-
res de “convencimiento” para involucrarlos de manera mas activa. En
los testimonios de los médicos participantes sigue predominando una
vision de los Programas de Planificacion Familiar en la que el objetivo
central es contribuir a la reduccion de la sobrepoblacién, lo que parece
indicar que el cambio hacia una practica médica en salud reproductiva
integral atin esta lejos.

Un aspecto importante para posibilitar un cambio es la revision de
la formacion curricular de los médicos con miras a visibilizar aspectos
y hacer conscientes vacios que obstaculizan la equidad de género en
salud. Este estudio sugiere que el entrenamiento que generalmente se
da a los profesionales de la salud dificulta hacer visibles las relaciones
de poder que se establecen en las interacciones médicos-pacientes, de
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donde se desprende la necesidad de reflexionar con los profesionales
de la salud acerca de las dimensiones de género implicadas en estas
interacciones.

También es necesario impulsar acciones que permitan a las mujeres
tomar consciencia de las determinaciones a las que estan sujetas con
miras a crear las condiciones para su transformacién. Acciones que
permitan dejar de ver como natural aquellas concepciones que perci-
ben los cuerpos femeninos cargados de sexualidad y “riesgos”, y que
por ende, los presentan como factibles de ser controlados mediante la
supervision médica y la regulacion de su capacidad reproductiva.

A partir de lo encontrado en este trabajo, es necesario resaltar tam-
bién que el uso de anticonceptivos masculinos demanda una renego-
ciacion de las identidades masculinas. Moore (2002) sugiere que la
creacion de nuevas tecnologias anticonceptivas para hombres requiere
la desestabilizacion de las convencionales identidades de género. La
innovacion en tecnologias anticonceptivas no es solo la historia de la
invencién de éstas, sino que es una historia acerca de la construccién y
emergencia de nuevas identidades, asi como de un orden social y cor-
poral diferente que involucra a amplios sectores sociales entre los que
los profesionales médicos ejercen un papel central.

Finalmente, este capitulo ha hecho evidente la necesidad de modifi-
car las presiones y restricciones organizacionales del contexto en donde
los encuentros médicos-mujeres tienen lugar (Potter y Mckinlay, 2005).
Esto implica visibilizar que las practicas anticonceptivas no son uni-
camente un conjunto de procedimientos médicos con consecuencias
bioldgicas, sino que expresan y reproducen significados y actuaciones
genéticamente vinculadas a la organizacién social de la reproduccién

humana y de la reproduccioén social.



Capitulo VI

El habitus médico autoritario

ante las recomendaciones

de las Comisiones de Derechos Humanos
en el campo de la salud reproductiva

Introduccion

La sociologia de las profesiones demostrd tempranamente que existe
una diferencia sustancial entre lo que constituye una mera ocupacion y
lo que es propiamente una profesion. “Una profesion es una ocupacion
que ha asumido una posicion predominante en la divisién del trabajo,
de tal modo que logra control sobre la determinacién de la esencia de
su propio trabajo. A diferencia de la mayoria de las ocupaciones, ésta
es autonoma e independiente” (Freidson, 1982, p. 15). La historia de
las profesiones es muy ilustrativa acerca de las maneras en que una
ocupacion puede alcanzar la anhelada autonomia y devenir asi en pro-
fesion. En el caso de la medicina, se tratd de una alianza con el Estado
que permitio la promulgacion de leyes que garantizaron a la medicina
cientifica el monopolio de la practica médica en detrimento de otras
medicinas. Dicha alianza fue posible no solo por el desarrollo académi-
co y cientifico de la medicina moderna, sino porque hubo condiciones
sociologicas especificas que lo permitieron (Turner, 1987).

La autonomia que una profesion reivindica frente al Estado se re-

fiere basicamente al control sobre el aspecto técnico de su quehacer
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(no necesariamente sobre sus condiciones de trabajo).®® Asi se explica
que un atributo fundamental de cualquier profesion sea su capacidad
de dictar los términos con que deben nombrarse los problemas sobre
los que trabaja, asi como las condiciones en que debe evaluarse el
trabajo de sus integrantes. Mientras que cualquier persona puede eva-
luar el trabajo de quien ejerce tan so6lo una ocupacion (puedo juzgar
si el trabajo que hizo el plomero en mi casa esta bien hecho; o el del
carpintero, o el del pintor), los integrantes de una profesion reclaman
para si mismos la capacidad de juzgarse técnicamente. Y aunque el
ciudadano comun pueda tener sus dudas acerca del servicio prestado
por un profesional (por ejemplo, un médico), es frecuente que esta
opinion sea descalificada y se remita al quejoso a consultar a otro
especialista, es decir, a otro representante de la profesion. Esa es la
prueba de la autonomia, rasgo central que diferencia a una profesion
de una mera ocupacion: la capacidad de sustraerse del juicio de los
legos y de reservar para los especialistas de la propia profesion la eva-
luacién del trabajo que se hace.

A lo largo de este libro hemos mostrado que frente a la creciente
evidencia de violaciones de los derechos de las mujeres en los servicios
de salud reproductiva, la profesion médica ha pugnado por mantener
la definicién de estos abusos en el marco de lo que eufemisticamente
llama “problemas de calidad de la atencion”. Se trata de una denomi-
nacion que es producto de las posibilidades objetivas del campo médico
en tanto que, al ejercer su autonomia, la profesion médica esta atrapada

en la necesidad de definir “médicamente” los problemas que se suscitan

% La prueba de la profesionalidad es la autonomia, y la prueba de la autonomia es

el control.
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en el ambito de su competencia.® Estamos aqui frente a un invaluable
material para una bien fundada sociologia del conocimiento. En efecto,
al ejercer su capacidad de evaluarse a si misma, la profesion médica
define estos abusos como problemas de calidad de la atencidn, y reduce
la cuestion al ambito de Ia interaccidon médico-paciente con todo lo que
esto implica: busca ahi sus causas (por ejemplo, deficiencias en la capaci-
tacion del médico, o problemas en la conducta del paciente, o problemas
en el abasto de equipo y medicamentos), identifica ahi sus caracteristicas
(normalmente definidas en la jerga profesional),’”® y propone ahi sus so-
luciones (por ejemplo, capacitar a los médicos en el conocimiento de las
normas oficiales o en el buen trato a los pacientes). Al mismo tiempo, la
profesion médica tiende a ignorar (activa y pasivamente) los efectos que
la estructura y el funcionamiento del campo médico tienen sobre estos
problemas, asi como sobre su propia propuesta para nombrarlos (en tér-
minos de “calidad”) y reducir su incidencia. Por ello hemos argumenta-
do que es indispensable redefinir el problema sustrayéndolo de la logica
meédica (que tiende a reducirlo a cuestiones meramente instrumentales),
y reconstituirlo como un problema socioldgico en el marco del analisis
de las cuestiones de ciudadania y de derechos en salud. So6lo en la medi-
da en que podamos comprender que la violacion de los derechos de las

mujeres en los servicios de salud reproductiva es un epifenémeno de la

% So6lo una mirada ingenua presupone que la accién médica es, como ésta tiende a

presentarse a si misma, afectivamente neutral y guiada solo por criterios estricta-
mente clinicos. La accion médica también es altamente politica e ideoldgica.

70 Por ejemplo: “Segun nota post operatoria, bajo anestesia con bloqueo peridural
previa asepsia y antisepsia se realizé cesarea tipo Kerr y la oclusion tuboovarica de
la que se obtuvo producto vivo del sexo femenino, quien llord y respir6 de manera
espontanea” (Recomendacién cDEH/1/005/08 del estado de Sinaloa).
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estructura de poder dentro del campo médico, estaremos en condiciones
de aprehender mucho mas radicalmente las caracteristicas centrales del
problema y de influir en su transformacion.

En este capitulo final queremos continuar con esta argumenta-
cion, presentando nuevas evidencias acerca de la manera en que fun-
ciona el habitus de los principales actores del campo médico —los
propios médicos— e ilustrar como dicho habitus, a la vez, reproduce
las mismas estructuras de razonamiento que son centrales en la jus-
tificacion y perpetuacion de las violaciones de derechos de las mu-
jeres. Para ello, destinaremos la primera parte a retomar los concep-
tos sociologicos basicos en nuestra investigacion: campo y habitus
médicos. En la segunda seccidén describiremos brevemente el trabajo
de acopio de evidencias que hemos realizado a lo largo ya de varios
afios, parte de las cuales son el sustento de lo que aqui presentamos.
Y en la tercera parte presentamos un analisis de una muestra selectiva
de recomendaciones de la Comision Nacional y de las Comisiones
Estatales de Derechos Humanos en materia de violaciones en el
ambito de la salud reproductiva.

De nueva cuenta: campo médico y habitus médico

A lo largo de este libro hemos venido trabajando con dos conceptos
centrales: campo y habitus médico. Desde el enfoque de la sociologia es-
pontanea (es decir, un enfoque sin controles metodoldgicos, meramente
intuitivo), suele pensarse en “la sociedad” como la variable que determi-
na muchas de las conductas de los individuos. Sin embargo, dicha cate-

goria es demasiado general y abstracta, y por tanto, no suficientemente
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precisa para estudiar problemas especificos de un campo como los que
aqui nos interesan.

En cambio, la nocidon de campo resulta mas apropiada para estos
fines. Como ya dijimos en capitulos previos (y aun a riesgo de ser repe-
titivos), un campo es “un conjunto de espacios estructurados de posicio-
nes (0 de puestos) cuyas propiedades dependen de su posicion en estos
espacios, y que pueden ser analizadas independientemente de las ca-
racteristicas de sus ocupantes (que en parte estan determinadas por las
posiciones)” (Bourdieu, 2000, p. 112). Tales posiciones pueden identi-
ficarse objetivamente, asi como clasificarse en funcion de las relaciones
que guardan entre si (de dominacion, subordinacion, homologia, entre
otras). El campo médico, entonces, abarca al conjunto de instituciones y
actores de la salud que, ubicados en diferentes posiciones, mantienen
entre si relaciones de fuerza orientadas a conservar, adquirir o trans-
formar esa forma de capital especifico que consiste en la capacidad de
imponer los esquemas dominantes de definicion, percepcion y aprecia-
cion de las materias propias de la agenda sanitaria, asi como de la ac-
cion (politica, comercial, cientifica, profesional) que deriva de ello. Asi
entendido, el campo médico esta formado por el conjunto de institucio-
nes politicas que regulan, mediante leyes y reglamentos, la cuestion sani-
taria de la sociedad; por las instituciones de salud y seguridad social que
prestan servicios directamente a la poblacion; por las instituciones que
forman a los nuevos cuadros profesionales que eventualmente pasaran
a formar parte del campo; por los agentes que operan aquéllas y éstas
instituciones, como los formuladores de politicas, los médicos, el per-
sonal de enfermeria, el personal paramédico, asi como los profesores y
estudiantes de todas estas especialidades; por los centros de investiga-

cion que generan el conocimiento legitimo y hegemonico (cientifico)
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del campo; por los representantes de las medicinas subalternas (desde
la homeopatia hasta las diversas modalidades de medicina tradicional);
por las diversas industrias (de aparatos, farmacéutica, de seguros), y fi-
nalmente, de manera mas marginal (en tanto que suelen ser los actores
con menos poder para operar dentro del campo) por los y las usuarias
y las y los clientes de toda la gama de servicios existentes en el campo.

El campo médico produce (y es simultdneamente el producto de)
una serie de subjetividades, entre las que nos interesa destacar el sabi-
tus médico. El habitus se define como el conjunto de predisposiciones
adquiridas mediante la incorporacion de las estructuras objetivas y de
la historia del campo, y que funcionan como un sistema de esquemas
generativos. El habitus “es generador de estrategias que pueden ser ob-
jetivamente conformes con los intereses objetivos de sus autores sin ha-
ber sido expresamente concebidas con este fin” (Bourdieu, 2000, pp.
118-119; véase también Bourdieu, 1991). Esto quiere decir que cada
campo (y el campo médico no es la excepcion) forma la subjetividad de
sus actores y la condiciona para que éstos puedan funcionar dentro del
campo de manera adecuada. Y al funcionar apropiadamente dentro del
campo, los actores lo reproducen y le dan nueva vida. Es decir, existe
una complicidad genética entre un campo determinado y el Aabitus de
sus actores, que da cuenta de la mutua determinacion de estas dos for-
mas de lo social. Parte constitutiva del kabitus es la illusio, que consiste
en el reconocimiento tacito que los actores confieren al valor de lo que
esta en juego y al dominio practico de las reglas.

Una analogia deportiva, aunque imperfecta como ejemplo, pue-
de clarificar parcialmente estas cuestiones: en un partido de futbol, es
posible observar a los jugadores profundamente interesados en el jue-
go, al grado tal de hacer cosas que resultan por lo menos indiferentes
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(cuando no francamente absurdas) a los que no estan comprometidos
de esa manera con ese deporte. Asi se explica la pasion con la que co-
rren detras del baldn, o la valentia para formarse en la “barrera” en un
tiro de castigo. Todos los jugadores comparten una misma #//usio y un
mismo habitus, es decir, confieren un alto valor a lo que esta en juego,
al mismo tiempo que dominan perfectamente las reglas del juego. Este
dominio se refiere no sélo a las 17 reglas formales de este deporte, sino
también a todas esas otras actitudes, habilidades y estrategias que es pre-
ciso conocer e incorporar (es decir, hacer parte del cuerpo) para poder ju-
gar adecuadamente, tales como la mejor manera de patear el balon, las
mejores tacticas para desmarcarse, la capacidad de anticiparse a un pase
y llegar en el momento justo al lugar donde va a caer el baldn, por ejem-
plo. Y también las emociones: la angustia previa al partido, la felicidad
del gol, el llanto de la derrota, son expresiones del Aabitus, de la estructu-
ra del campo hecha cuerpo en forma de sentimientos y predisposiciones
psiquicas. El futbol produce actores con un habitus tal que les permite
jugar casi automaticamente cada partido (es decir, sin necesidad de so-
meter a consideracion racional cada accion o jugada que emprenden); y
al hacerlo, los jugadores recrean una y otra vez el futbol. El campo pro-
duce y reproduce habitus, y los habitus producen y reproducen el campo.

En consecuencia, la relacién entre el campo médico y el Aabitus
médico (como la de cualquier otro campo y su respectivo zabitus) es de
plena concordancia entre si y esa complicidad entre ambos es el prin-
cipio de la accion que tiene lugar en dicho campo. Ambas realidades
(el campo y el Aabitus) son dos expresiones de lo social que se implican
reciprocamente: “la historia hecha cuerpo y la historia hecha cosa,
0 mas precisamente [...] la historia objetivada en las cosas, en forma

de estructuras y mecanismos (los del espacio social o los campos), y
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la historia encarnada en los cuerpos, en forma de Aabitus” (Bourdieu,
1999a, p. 198).

Podemos entonces definir al Aabitus médico como el conjunto de
predisposiciones que resultan de la incorporacion de las estructuras obje-
tivas del campo médico, que adquieren los profesionales de este campo,
en primer lugar los médicos, que engendra todas las conductas “razo-
nables” y de “sentido comun” posibles en tanto profesionales, al mismo
tiempo que transforma en impensables o inconcebibles otra serie de
potenciales conductas que no se ajustan a las condiciones objetivas es-
tructurantes de la accion. La coincidencia entre el campo médico y el
habitus médico da lugar a un sentido practico propio del campo, es decir,
a una practica casi intuitiva, espontanea, inconsciente (debido a su de-
terminacion social de origen), que permite la realizacién permanente
de conductas eficaces para los fines del campo, y que, por tanto, son
mas practicas que logicas, o bien, son logicas sélo hasta el punto en que
no dejen de ser practicas.

Lo que queremos mostrar en este capitulo es que con estos con-
ceptos también podemos explorar la manera en que las instituciones y
los profesionales de salud se defienden cuando enfrentan acusaciones
formales por los abusos que cometen. Con este fin, hemos revisado
via internet todas las recomendaciones de la Comisién Nacional de
Derechos Humanos (CNDH) y de las Comisiones Estatales de Dere-
chos Humanos (CEDH) a las instituciones de salud, del afio 1990 al
ano 2012, en virtud de quejas por abuso y violaciones de derechos
presentadas por las y los usuarios de dichos servicios. De la misma
manera, hemos revisado todas las conciliaciones de la Comision Na-
cional de Arbitraje Médico (Conamed) a las que nos ha sido posible

acceder via internet, y hemos hecho también un recuento de todas
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las notas periodisticas publicadas sobre esta materia en los periddicos
El Universal, La Jornada y Milenio Diario, en el periodo comprendido
entre los afios 2000-2012. En este capitulo centraremos el andlisis fo-
calizandonos en lo que revelan las recomendaciones de la CNDH y las

Comisiones Estatales.

Donde lo profesional se confunde con lo autoritario

En la recomendacién 007/2002 de la CNDH, se asienta la queja por
negligencia médica que culmind en la muerte de un recién nacido y en
la contracepcidn (esterilizacion) forzada de una sefiora atendida por
parto en un hospital del MSs en Aguascalientes. La queja la presen-
ta el esposo de la afectada, y en ella se asienta que la sefiora declara
que mientras estaba anestesiada, “‘no supe quién, pero me agarraron
la mano y me hicieron firmar unos documentos, los cuales no sé qué
contenido tenian’. Finalmente menciono6 el quejoso que al parecer ope-
raron a su esposa para ya no tener hijos, en contra de su consentimiento
y autorizacion asi como del suyo”.

La cNDH hizo del conocimiento del 1MSs esta queja y solicito a las
autoridades del referido hospital de Aguascalientes que dieran su ver-
sion documentada de los hechos. Resulta del todo revelador revisar la
manera en que la institucion se defiende y argumenta en su favor contra

la queja presentada. En su defensa, el 1MSS arguye:

En efecto, en la nota médica que obra en el expediente clinico de la pa-
ciente, el citado galeno consigna que “se platica con la paciente con res-

pecto a su alto riesgo obstétrico y a su alto riesgo reproductivo, por lo que
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era conveniente efectuar OTB y al no haber familiares en sala de espera
la paciente decide aceptar el método de planificacion familiar”. Fue en
ese momento que la seflora Maria Esther Pérez de Lira decidio utilizar
el método de planificacion familiar sugerido, firmando el documento de

consentimiento informado, estando consciente y bien orientada.

De tal manera que tenemos dos versiones completamente opuestas
acerca de lo sucedido. La de la sefiora que present6 la queja, que en
sintesis acusa a los médicos que la atendieron de haber incurrido en
un atropello de su persona al “hacerla firmar” un papel mientras es-
taba inconsciente; y la del hospital donde esos médicos trabajan, que
argumenta que todo se hizo con la plena colaboracion, consciente e
informada, de la sefiora. En el expediente en cuestion de la CNDH se lee:

Por otra parte, el director del Hospital General de Zona No. 1, doctor
Fernando Diaz Morales, informé que el médico que practico la salpin-
goclasia (0TB), doctor Arturo Flores y Ruiz, le indicé que por instruc-
ciones suyas, el enfermero Pedro Alvarez Macias recab6 la firma de
consentimiento a la paciente en el formato respectivo. De dicho formato
sobresale el espacio relativo al aceptante, nombre y firma o huella, toda
vez que no obstante que la agraviada sabe firmar, como quedo anterior-
mente establecido, en ese lugar aparecen como firma unas letras que
pretenden ser el nombre de la agraviada sin sus apellidos, escritas de
manera casi transversal a la linea de firma, diferente en la estampada en
la autorizacién inicial de la operacion, asi como una huella dactilar bo-
rrosa; lo que contradice lo informado por el doctor Arturo Flores y Ruiz,
en el sentido de que la paciente expresé su consentimiento informado

“estando consciente y bien orientada”.
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Ante la contradiccion en las versiones, la CNDH decide realizar una
investigacion por su propia cuenta, y concluye que el analisis de la for-

ma y rasgos de la supuesta firma de consentimiento de la sefora:

crea conviccién en este Organismo Nacional respecto a lo afirmado por
la agraviada, en relacidn a que le “agarraron su mano y le hicieron firmar
unos documentos, los cuales no sabia que contenido tenian”; pues en todo
caso la supuesta o aparente consejeria que se le proporciond se efectud en
condiciones de presion emocional, como indudablemente lo es un post-
parto con producto obitado, situacién que no permite la Norma Oficial
Mexicana, pues con ello se conculca su derecho a decidir de manera libre,
responsable e informada sobre el numero de los hijos que deseaba pro-

crear en su vida reproductiva.

Con toda probabilidad estamos frente a un acto autoritario por par-
te del personal de salud de este hospital, que decidié imponer sobre la
sefiora en cuestion un método anticonceptivo definitivo e irreversible,
sin consultar a la afectada o abiertamente en contra de su decision ex-
presa. Decenas de quejas de este tipo, referidas a negligencia y abuso
por parte del personal de salud, asi como de las recomendaciones co-
rrespondientes, constan en los archivos de la Comision Nacional de
Derechos Humanos y de las Comisiones Estatales de Derechos Huma-
nos del pais, y son accesibles, en su mayoria, via internet.

El hecho de que se trate de una cantidad considerable de casos y reco-
mendaciones, permite vislumbrar la existencia de un patrén que amerita
un examen minucioso. A los efectos de nuestra investigacion, no es tanto
el detalle de los atropellos cuanto el interrogarse por las condiciones de

posibilidad que les anteceden y que también estan presentes en el proceso
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“juridico” mismo (acusacion, investigacion y defensa) de que dan cuenta
estas recomendaciones. ;Qué se requiere, en términos de funcionamiento
institucional y profesional para que —aun suponiendo que no estamos
frente a una practica rutinaria, sino so6lo marginal— se pueda: 7) imponer
un método anticonceptivo definitivo a una mujer que habia expresado
claramente su negativa para ello, 7i) instruir a un enfermero para que
tome la mano de la paciente y la haga “firmar” (obviamente, con una fir-
ma que no corresponde a la auténtica) y asentar su huella digital a modo
de “consentimiento informado”, y i) presentar estas “evidencias” (en
realidad incriminatorias) como recursos de “defensa” ante la Comision?

Si, como hemos venido diciendo, el zabitus médico es ese conjunto
de predisposiciones que, producto de las condiciones objetivas y de los
arreglos de poder propios del campo médico, engendra la mayor parte
de las conductas razonables y de sentido comun de dicho campo; si
ese mismo Aabitus no solamente no confina este tipo de atropellos al
reino de lo “impensable” o de lo “inconcebible”, pues la abundancia
de recomendaciones de las Comisiones Nacional y Estatales de Dere-
chos Humanos asi lo demuestra, sino que incluso las vuelve posibles y
quizas hasta rutinarias, jcuales son sus caracteristicas y cuales las del
campo que lo produce, que lo hacen posible?

Como lo hemos argumentado a lo largo de este libro, para respon-
der a estas interrogantes es necesario explorar los atributos del campo
médico, cuya estructura y funcionamiento se funda en un conjunto de
jerarquias y disciplinamientos siempre en operacion y que comienza y
se perpetiia en/sobre/con los propios médicos y paramédicos; es nece-
sario ahondar en el conocimiento de un Aabitus médico que, al entrar en
contacto con eso “social hecho historia”, esa “historia objetivada en las

cosas, en forma de estructuras y mecanismos (los del espacio social o los
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campos)” (Bourdieu, 1999a, p. 198), puede dar lugar “naturalmente”,
de manera logica’! a este tipo de violaciones de derechos de las mujeres.

Otra recomendacion (046/2002) de ese mismo afio da cuenta de
una queja de una ciudadana indigena chinanteca del estado de Oaxaca
que relata que acudid a realizarse un examen de papanicolau en una
Unidad Médica Rural del mvss, tras lo cual, y por espacio de dos afios,
presento dolores en los ovarios y sangrados abundantes. Al término de
ese lapso acudio a una clinica particular donde le diagnosticaron una
infeccion vaginal y le informaron que traia colocado un DIU, situacion
que ella desconocia y que nunca solicitd ni autoriz6. En su “defensa”,
las autoridades del IMSS presentaron un consentimiento informado que
posteriores pruebas grafoscopicas demostraron que era falsificado, tal
como en el caso anterior.

(Por qué se coloca un DIU sin conocimiento ni autorizacion de la
usuaria? Cabe hipotetizar que estamos ante una lectura desde la domi-
nacion, que se ejerce sobre este tipo de mujeres y que motiva a los pres-
tadores de servicios a proceder con este grado de autoritarismo, basica-
mente porque se puede hacerlo. Por una parte, este impulso a la accion
profesional autoritaria habria sido reforzado desde el Estado mexicano,
que en la década de los ochenta del siglo pasado asocid profesionalismo
con un alto grado de cumplimiento de las metas de usuarias de anti-
conceptivos por centro de salud, que se definian desde la Direccion
General de Planificacion Familiar de la Secretaria de Salud (Bronfman
y Castro, 1989). Por otra parte, estariamos frente a un estilo profesional
autoritario, que ve en las mujeres mas vulnerables (como las indigenas),
condiciones mas propicias para la imposicion de su agenda.

71" Pero una logica practica, y no una ldgica-logica.
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Donde lo autoritario se confunde con lo ético

Un tercer ejemplo paradigmatico se refiere al contenido en la recomen-
dacion de la cNDH 091/1994, donde se refiere el caso de una sefora
con diez semanas de embarazo que acudi6 a la Clinica 33 del mMsS en
la Ciudad de México, y donde le detectaron que el producto habia fa-
llecido (“huevo muerto retenido”), por lo que se procedié a extirparlo.
Dos semanas después, ante la negativa de la propia clinica de recibirla
en consulta por saturacion de citas, acudié con un médico particular que
le inform6 que traia un DIU colocado, sin que ella supiera ni lo hubiera
autorizado. La afectada relata que cuando le dieron el diagnostico de
su producto muerto, entrd en crisis nerviosa y en ese estado, previo a la
operacion, le solicitaron que firmara unos papeles, los cuales firmé sin
leer. Lo mas llamativo del caso es que cuando la CNDH solicit6 su informe

sobre los hechos al vss, la institucion respondio:

que a la paciente se le coloco el dispositivo intrauterino tomando en
cuenta las normas de control de fertilidad que rigen en la institucion;
que estaba indicado médicamente y era indispensable, en este caso, para
espaciar el periodo intergenésico; que el médico estd autorizado para
tomar decisiones en beneficio de la paciente por lo que, no obstante que
ella manifestd que no aceptaba el método, le fue colocado el dispositivo
con el fin de preservar su salud, y que ello no implicaba negligencia

médica.

En su recomendacion, la CNDH les “recuerda” a los directivos que
las politicas de planeacion familiar del propio IMSS “no dan a las auto-

ridades médicas atribuciones para decidir, sin acuerdo de las pacientes
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o de los esposos de éstas, aun a efectos de protegerlas, la aplicacion
de métodos anticonceptivos para espaciar los periodos intergenésicos”,
ademas, desde luego, que se menciona el marco juridico, comenzando
por el Articulo 4° constitucional, que ampara el derecho de las perso-
nas de decidir de manera libre, responsable e informada sobre el nime-
ro y espaciamiento de sus hijos.

Sorprende entonces que, aun siendo parte del marco normativo in-
terno de la institucion la prohibiciéon de imponer un método anticon-
ceptivo a las mujeres, la respuesta oficial del vss se haya centrado en la
defensa del supuesto deber del médico de asi proceder, si lo considera
conveniente. Es un indicio de que estamos ante una forma de profesio-
nalismo que no se inspira, contra lo que suele creerse, tan sdlo de las
normas formales o escritas del gremio, sino que, por lo contrario, mas
alla de los codigos oficiales, existen otras fuerzas mas poderosas estruc-
turando la accion profesional de estos agentes. Se trata de una concep-
cion del profesionalismo médico profundamente autoritaria que solo
puede esgrimirse en propia defensa porque se esta plenamente conven-
cido de ella (de lo contrario tendriamos que estar dispuestos a aceptar
que se trata de una institucion de cinicos). Estamos frente a un habitus,
fruto y complice de un campo de poder, el médico, que se despliega con
toda claridad ante nuestra mirada.

La defensa anterior muestra a un grupo de médicos que argumentan
poseer la licencia y el mandato que caracteriza a una profesion. “Los

profesionales profesan’? saber mas que los otros sobre la naturaleza de

72 En el sentido de estar obligados para toda la vida a cumplir con los votos propios

de su profesion, tras haberse acreditado como conocedores ante alguna institucion
autorizada para expedir tal reconocimiento.
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ciertas cosas” (Hughes, 1993, p. 375). Pero el saber profesional, como lo
revelan las nociones de campo y zabitus, y como lo documentamos en el
primer capitulo de este libro, estd formado por mucho mas que el cono-
cimiento formal y la agenda oficial de los programas de entrenamiento,
e incluye a mas logicas que la contemplada en los reglamentos y las
normas establecidas. Para quienes elaboraron la defensa que acabamos
de leer, resulta /dgico esgrimir, como proteccion frente a la acusacién de
la usuaria, el mandato que pesa sobre la profesiéon médica de ver por el
bien de los pacientes, pese a la existencia de una serie de normas que
garantizan como un derecho humano inalienable la decision sobre el
numero y espaciamiento de los hijos (facultades que competen tnica
y exclusivamente a cada individuo);”? y si podria parecernos una con-
tradiccion —una falta de l6gica— el argumento de defensa esgrimido
con tales normas, seria solo por olvidar que la practica (comenzando
por la profesional) posee una logica que no es la de la légica formal,
como sefialamos antes, la l6gica de la practica es una logica practica,
que se caracteriza por ser logica s6lo hasta el punto en que por serlo se
dejaria de ser practico (Bourdieu, 1996). Estamos ante un sentido prac-
tico —el del médico profesional— que asume practicamente (es decir,
no necesariamente de manera deliberada ni consciente) que cuenta con
la licencia necesaria para pasar por alto los mandatos legales y resolver
situaciones concretas de manera practica, que propende a actuar de
ciertas maneras pre-reflexivamente porque el campo del que es produc-

to y reproductor asi lo ha formado.

3 Articulo 4° constitucional y diversas normas oficiales e institucionales.
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La colonizacion médica del pensamiento juridico

Llama la atencién que en muchas recomendaciones de la CNDH se
orienta a los servicios para que “capaciten e instruyan a su personal”
en el manejo de las normas oficiales, dando la impresioén de que el
origen de estos atropellos se ubica basicamente en el desconocimiento
que tiene el personal de salud acerca de estas normas. Se trata de un
claro indicio de que las estructuras de razonamiento de las Comisio-
nes de Derechos Humanos han sido colonizadas por el pensamiento
meédico, y han adoptado, en consecuencia, la reduccion que propone
el enfoque de la calidad de la atencién a una cuestion meramente
de capacitacion’ y de interaccion con los pacientes, ignorando asi el
origen mas estructural del problema y ratificando inconscientemen-
te la autonomia del campo médico, es decir, su derecho a dictar los
términos en que deben pensarse y resolverse los problemas definidos
como médicos.

Que el habitus médico esta formado, entre otras cosas, por una
predisposicion autoritaria, se confirma al revisar nuevas evidencias
acerca de la l16gica con que operan los representantes de esta profesion.
Por ejemplo, en la recomendacion 003/2004 emitida por la CEDH de
Jalisco, se da cuenta de un caso de muerte de una recién nacida por
negligencia médica, en el Hospital Regional Magdalena, de la Secreta-
ria de Salud. En su informe ante dicha Comision, el doctor José Anto-

nio Rivera Robles manifiesta que:

74 Sin duda, el problema pasa por el conocimiento que deben tener los médicos de las

normas oficiales mexicanas, pero esta muy lejos de agotarse alli.



244 Sociologia de la practica médica autoritaria

a las 22:30 horas del 16 de mayo realizé la primera revisiéon a Maria del
Rosario Alvarez Hernandez. Encontré una dilatacién de 3 centimetros
mas un borramiento de 70 por ciento sin alteraciones, y agrego que la
paciente mostré poca cooperacion al momento de practicar la revision.
... y alas 6:00 horas la paciente presentd 9 centimetros de dilatacién con
90 por ciento de borramiento. El doctor agregd que la paciente fue poco
cooperativa. Narr6 que finalmente se traslado a la sefiora Alvarez a la
mesa de expulsion a las 7:00 horas, con dilatacién y borramiento comple-
tos, y le explico la forma de hacer fuerza para la expulsion del producto,
pero no respondié e hizo caso omiso de las instrucciones, razén por la
cual el periodo de expulsion fue de 45 minutos, aproximadamente. Agre-
g6 que tomo la frecuencia cardiaca fetal (FCF) que escucho6 con desacele-
raciones. Entonces le insistio a la paciente que cooperara porque ya se
encontraba en tercer plano de tiempo. En seguida realizo la episiotomia
y obtuvo un producto del sexo femenino que fue valorada por la médica

pediatra (negritas afiadidas).

Por su parte, al detallar su queja ante la CEDH, el esposo de la sefiora
atendida en este hospital sefiald que “el médico que revisé a su esposa
por la noche del 16 de mayo solamente le realizaba el tacto diciéndole
que no se quejara. Ademas, cuando su esposa estaba en la sala de labor
y se quejaba del dolor, lo tnico que hicieron fue decirle que se aguan-
tara porque ella se habia buscado su situacion” (negritas afiadidas).

En el capitulo II de este libro hicimos ya un extenso analisis de lo
que significa en el contexto de una sala hospitalaria de labor y parto que
“se debe cooperar”. Si los esquemas de percepcion y apreciacion son
producto de los arreglos sociales y de poder vigentes, debidamente incor-

porados, podemos entonces preguntarnos qué poder y qué distorsiones
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producto de ese poder estan en funcionamiento que permiten a los
médicos: a) describir una situacion como “falta de cooperaciéon” por
parte de la paciente; y ) esgrimir dicha forma de nombrar al mundo
como elemento central de su recurso de defensa ante la CEDH. Es decir,
suponiendo (sin conceder) que efectivamente se trataba de una mujer
“poco cooperadora”, jen qué le ayuda ese hecho a la defensa del mé-
dico? ;Por qué piensa este ultimo que le favorece esgrimir ese dato en
su favor?

El orden hospitalario descansa en un conjunto de jerarquias que
se hacen valer —a veces mediante el regafio— en cada ocasion en que
los médicos perciben su necesidad. “jAguantese, usted se lo busco!”,
es una recriminacion que se espeta contra las mujeres de manera siste-
matica, con el fin de asegurar su cooperacién. Como lo mostramos en el
capitulo II, hemos verificado este patrén (y sus variantes sexualizadas
del tipo “si antes te gustd, ahora lo sufres”, “antes también gritaste,
(verdad?”, entre otras) en trabajo de campo, en testimonios de diverso
tipo, y ahora también en los documentos de las Comisiones de Dere-
chos Humanos.

Una nueva evidencia de la capacidad del campo médico para im-
poner los términos con que se describe una situacion se aprecia en el
lenguaje que utiliza la propia Comisién Nacional de Derechos Huma-
nos. En efecto, resulta muy llamativo que este lenguaje de “coopera-
cion” sea impuesto incluso a la CNDH, como se aprecia en la recomen-
dacion 064/1997, en donde se relata el caso de una senora atendida por
parto en un hospital del ISSSTE en Zitacuaro, Mich., que result6 en la
muerte del bebé por mala practica médica. En dicha recomendacion se
asienta el dictamen de la Comision de Servicios Periciales de la propia

CNDH, que afirma: “Resulta incomprensible... que si el médico observo
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la poca cooperacion de la paciente y el deterioro en la evolucion del
trabajo de parto, no haya solicitado el auxilio de las autoridades del
hospital para canalizar a la paciente oportunamente a otra unidad que
le pudiera brindar la atencion que requeria” (puntos suspensivos en el
original; negritas nuestras).

Es decir, la propia CNDH asume como no-problematica la descrip-
cion que se hace desde la mirada médica de una sefiora “no coopera-
dora” para proceder a objetar otras conductas, en este caso las omiti-
das en ese momento por el médico. Lo que confirma que estamos ante
una colonizacion de los esquemas de percepcidn y apreciacion de las
instituciones, en este caso de la propia CNDH, llevada a cabo desde el
campo médico. El tema es de extrema relevancia porque se trata de
un discurso (el discurso médico) que prevalece sobre (o es constitutivo
de) otro (el discurso juridico). O si se quiere, tenemos aqui un discurso
juridico que recurre a las descripciones no problematizadas del dis-
curso médico para proseguir con su argumento en contra del propio

poder médico.

La violacion de derechos como herramienta de castigo

En la recomendacién 008/2007 de la CNDH, se reporta que en el Hos-
pital General Regional No. 72 del 1mMmss en el Estado de México, una

mujer acudid a que le fuera practicada una cesarea,

“y en dicho lugar el médico que la atendid le preguntd si queria operarse
para ya no tener hijos, a lo que tanto él como su conyuge contestaron que

no; ello origind la molestia del médico, quien le grit6 que debia hacerlo,
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ya que tenia cuatro hijos y era la tercera cesarea, e indicandole que fir-
mara un documento en el que ella rechazaba la operacion bajo su res-
ponsabilidad y autorizaba el dispositivo; asimismo, precisé que su coOn-
yuge fue ingresada a quir6fano, lugar en el que... la anestesiaron, y ella
le dijo que la anestesia no le habia hecho efecto, por lo que sinti6 como le
cortaron con el bisturi, lo que le provoco que se desmayara; posteriormen-
te, les informaron que le habian tenido que quitar la matriz, porque tenia

mucho sangrado” (negritas nuestras).

En la recomendacion respectiva, la CNDH declara contar con ele-

mentos que

permitieron acreditar violaciones al derecho a la proteccion de la salud,
asi como a la libertad de procreacidn, en perjuicio de la sefiora Maria del
Pilar Pérez Sosa, por parte de servidores publicos del Instituto Mexicano
del Seguro Social, quienes emitieron un diagndstico que no estuvo susten-
tado en evidencia clinica que fundamentara la decision de practicarle una
histerectomia obstétrica, con base en un estado de urgencia que pusiera
en peligro su vida, y asi vulnerar su libertad de decidir de manera libre,
responsable e informada sobre el numero y espaciamiento de sus hijos, al

privarla materialmente de la posibilidad de volver a embarazarse.

En su defensa, el IMSs arguye, mediante copia del memorandum
interno del 4 de diciembre de 2006, suscrito por el Jefe de Area de In-
vestigacion Médica de Quejas, que

la queja fue resuelta improcedente, debido a que la atencidn brindada fue

adecuada, ya que la paciente evoluciono6 con atonia uterina irreversible al
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tratamiento con oxitdcicos: oxitocina 20 unidades internacionales diluida
en solucion glucosa al 5 % via endovenosa en 2 ocasiones, a continuacion
ergonovina 1 ampolleta como reportaron los servicios de anestesiologia
y de enfermeria, por lo que previa informacion al familiar y en el mismo

acto quirurgico realizaron histerectomia obstétrica.

La cNDH declara que

dicha opinion resulta inconducente, ya que no aporta los elementos téc-
nico-médicos que la sustenten, y omite que los resultados de histopatolo-
gica y citologia realizados al tutero de la agraviada, por los Laboratorios
Quimica Humana, S. A. de C. V., a los que el IMSS remitid para el analisis
respectivo, concluyen que el utero post-cesarea no presentaba “alteracio-
nes relevantes”, lo cual permite observar a esta Comision Nacional que el
diagnostico de “atonia uterina irreversible” no fue adecuado, por lo que el

procedimiento quirtargico de extirpacion del ttero fue innecesario.

Inevitablemente debemos cuestionarnos sobre la posibilidad de que
exista algun vinculo entre el enojo inicial de los médicos, la desatencion
a la queja de la paciente que reportaba que no le habia hecho efecto la
anestesia, y la infundada histerectomia obstétrica que se le practico.
Es decir, no necesariamente como un acto de deliberada mala fe, sino
como una serie de decisiones tomadas en un contexto de perturbacion
(enojo o ira), donde los esquemas de percepcion y apreciacion de los
médicos se vieron alterados o sesgados, en el marco de lo que permite
su habitus, por esa supuesta rebeldia de la paciente.

El tema de la ira no debe pasarnos desapercibido. Como hemos se-

fialado en otros trabajos (Castro y Agoff, 2008), los sentimientos no son
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meros epifendmenos de procesos mentales, sino que estan organicamen-
te integrados en el proceso de produccion del conocimiento. Nussbaum
(2006) sostiene que en la base cognitiva de la ira y la indignacion se en-
cuentra la nocion de dafo o perjuicio. De ser asi, jcual es el dafio o perjui-
cio ante el que se indigna el médico cuando la mujer se niega a operarse?
La indignacion, como estado de excepcion, presupone una dignidad que
se ostenta y desde la cual se mira el mundo. ;Qué accién pedagdgica
recrea el médico en su mero acto de indignarse, qué mundo ordenado
preveia en su actitud natural (y de qué manera), que se vio subitamente
alterado con la negativa de la mujer, que lo indigno hasta la ira?”>

Otro ejemplo paradigmatico lo constituye la Recomendacion 018/2001
de la cNDH, donde se refiere el caso de nueve varones indigenas del
estado de Guerrero, a quienes se les practico contracepcion forzada
mediante engafios y chantajes.’® Los afectados refieren que personal de
la Brigada 3 de salud de la Jurisdiccion Sanitaria namero 06 de dicho
estado, los presiond para que firmaran un consentimiento informado
para que se les pudiera practicar la vasectomia, bajo la promesa de que
a cambio recibirian bienes materiales; y, bajo la amenaza —al mismo
tiempo— de que de lo contrario serian excluidos de programas guber-
namentales de apoyo econdémico como el Progresa y el Procampo. En

su defensa, las autoridades de salud del estado argumentaron que:

75« .encontraremos a muchos de estos individuos poseidos que ejecutan cada deseo
de la institucion porque ellos son la institucién hecha hombre (o0 mujer) y que, ya
sea dominados o dominantes, pueden someterse a ella o ejercer plenamente su
necesidad, s6lo porque la han incorporado, son parte de un solo cuerpo con ella,
al tiempo que le dan cuerpo a ella” (Bourdieu, 1996, p. 3).

76 No se trata de mujeres en este caso, sino de varones indigenas. Pero el ejemplo
sirve igual para documentar el caracter autoritario de la profesién médica, que se
exhibe con particular claridad sobre todo ante poblaciones vulnerabilizadas.
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[...] no se acreditd que las esterilizaciones hayan sido forzadas ya que [...]
los agraviados otorgaron su consentimiento, aunque este fuera motivado
por las supuestas promesas que se les hicieron; de igual manera, argumen-
t6 la autoridad que la queja se baso en el incumplimiento de dichas pro-
mesas y no en la falta de consentimiento para la practica de la vasectomia

que finalmente se les realizé.

En su momento, las indagatorias conducidas por las Comisiones
Estatal y Nacional de Derechos Humanos mostraron que el personal
de salud de la mencionada brigada no llevé a cabo la consejeria que
establece la Norma Oficial Mexicana NOM 005-SSA2-1993 (ssA, 1993), en
términos de informar las ventajas, desventajas, consecuencias y demas
relativas a cada método anticonceptivo, particularmente a los definiti-
vos, y menos lo hizo en la lengua de los afectados o al menos utilizando
algun traductor. Y establecid, por tanto, que la huella dactilar de cada
uno de los afectados, estampada en las hojas de autorizacion del pa-
ciente que esgrimio6 la autoridad de salud como prueba de descargo,
carecian de cualquier validez como “consentimiento informado”.

No deja de sorprender la /ggica que subyace a la argumentacion de-

PS4

fensiva de la autoridad de salud. En sintesis, parece decir: “si tenemos su
huella de autorizacion; y, ademas, ellos lo que estan reclamando es que
no les dimos los premios que les prometimos”. Aunque el procedimiento
para ofrecer y aplicar este tipo de métodos definitivos esta claramente
regulado, resulta del todo revelador que la defensa de las autoridades
médicas se centre en tratar de descalificar los méviles de la queja de los
afectados, es decir, en un intento por centrar la mirada en una cuestion
marginal de este asunto (el incumplimiento de una promesa ilegal), y

no en el foco de éste (la violacion de los derechos reproductivos de los
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afectados). Se trata de una estrategia de defensa que puede esgrimirse
porque se da por sentada la autoridad desde la que se ejerce la profesion.
De otra manera, resultaria evidente que se trata de un argumento muy
débil o francamente autoinculpatorio. Es un nuevo indicio de que es-
tamos frente a un habitus autoritario, fruto y complice de un campo de

poder: el campo médico.

Conclusion

Lasnociones de campo y habitus nos permiten identificar esos dos estados
de lo social a los que hemos hecho referencia —lo social institucionali-
zado y lo social subjetivizado— que al entrar en contacto entre si produ-
cen la accion social propia del campo. El habitus médico, por tanto, debe
entenderse como producto de la estructura social y de poder del campo
médico. La lectura de las recomendaciones de la Comision Nacional y
de las Comisiones Estatales de Derechos Humanos muestran que con
frecuencia se producen actos autoritarios por parte de los médicos sobre
las usuarias de los servicios de salud reproductiva, en donde tomar la
mano de una mujer inconsciente para obtener su huella digital y su
firma, o imponerles a las mujeres un DIU sin su conocimiento o contra su
voluntad “por razones médicas”, son solo unos ejemplos de los muchos
disponibles. Las denuncias de este tipo de acciones en ocasiones van
acompanadas de una acusacidon aun mas grave, referida a la muerte del
bebé por negligencia médica. Hemos tratado de mostrar que no solo en
los actos denunciados en si mismos se puede advertir la huella de un
habitus autoritario, sino incluso en las estrategias de defensa que asu-

men los médicos cuando son asi requeridos por las autoridades: argiiir
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que “prescribir” (o imponer) la anticoncepcion es una obligacion médi-
ca, o que se actta de tal o cual manera porque las mujeres 7o cooperan
en la sala de labor y parto, por recuperar solo un par de ejemplos, son
indicios de un conjunto de predisposiciones que, producto de los arre-
glos estructurales del campo médico, hacen posible —porque las define
como logicas, como naturales, y como profesionales— un conjunto de
conductas, no siempre deliberadas, no siempre calculadas, pero siem-
pre eficaces en cumplir con los fines y la agenda de la institucion mé-
dica. Y si estamos ante un habitus, y si el habitus es la incorporacion
de la estructura social y de los arreglos de poder que le caracterizan,
entonces estamos ante indicios firmes que apuntan hacia el origen epi-
fenoménico de la violacion de derechos de las mujeres, y que sugieren
la necesidad de rastrear su génesis en la estructura misma del campo
médico.

El analisis de las denuncias muestra también a los médicos repri-
miendo actos de rebeldia de las mujeres (como gritar en pleno trabajo de
parto; regafiarlas por no “cooperar”). Y muestra que, frente a estos ac-
tos de no conformidad de las mujeres a los supuestos (de clase, sexistas,
de género y otros) de los médicos, éstos reaccionan con ira, pudiendo
llevar sus acciones represivas a niveles de alta severidad. Las reacciones
espontaneas y emocionales de los actores sociales son, por definicion,
indistinguibles de su Aabitus, pues este ultimo es justamente la expre-
sion de posturas, emociones, actitudes, conductas y predisposiciones
que son producto de una estructura social que se ha hecho cuerpo, es
decir, que son posibles porque es lo que se produce en ese campo.

En esta investigacion estamos tratando de establecer la conexion
entre el habitus médico, su génesis social, y la violacion de derechos de
las mujeres en el campo de la salud reproductiva. Hemos documentado
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con detenimiento los giros argumentativos de los médicos, en el marco
de las recomendaciones de la CNDH y CEDH, que delatan una vision del
mundo, un conjunto de predisposiciones, un Aabitus. En otros capitulos
hemos mostrado como dicho Aabitus se comienza a desarrollar desde
los primeros afios de la formacion universitaria. No deja de ser ilus-
trativo que, desconociendo todo esto, las recomendaciones de la CNDH
se centren en la necesidad de capacitar mejor a los médicos. Hemos
visto que aun habiendo normas, se puede incurrir en conductas que las
contradicen, pero que son consistentes con la 16gica de la practica del
campo. Por tanto, las implicaciones de estos hallazgos apuntan hacia
una agenda politica de enorme envergadura: ademas de la ciudadani-
zacion de los servicios de salud —espacio de ejercicio de los derechos
como personas y ciudadanos— es imprescindible realizar importantes
reformas en la estructura del campo médico, si se quiere dar lugar al
nacimiento de otro Aabitus, menos autoritario, menos propenso a rei-

vindicar para si todo el poder y toda la atencion del campo.






Epilogo

A lo largo de este libro ha quedado acreditada la existencia de solidas
evidencias de corte estadistico, juridico y testimonial, de que la viola-
cion de los derechos reproductivos en los servicios de salud es un proble-
ma real, objetivable y de magnitud muy considerable. Tales violaciones
estan estrechamente vinculadas a la prdctica médica autoritaria, ese estilo
de atencion que se funda en un sistematico desconocimiento activo de
las condiciones de su propia produccion, condicion que a la vez resulta
central para su constante reproduccién. El campo médico ha abordado
tales violaciones en términos de “calidad de la atenciéon” o como una
cuestion de “deshumanizacidon”, y por lo mismo, ha tratado de mitigar
el problema impulsando cruzadas por la calidad y la calidez en el trato,
o promoviendo entre el personal de salud la formacion en “valores”, o
en ética, o en diversas capacidades de mejoramiento del trato a las usua-
rias de los servicios, o incluso mediante la expedicion de un decreto de
humanizacion de la atencion hospitalaria, como en Espaa.

Aunque dichas estrategias pueden tener alguna utilidad parcial en
la trasformacion, al menos por un tiempo, de algunas conductas médi-
cas autoritarias, en realidad son sobre todo nuevas evidencias de que
tal forma de conceptualizar el problema y de tratar de resolverlo es
producto de, y esta atrapado por, la légica del campo médico. Hemos
sostenido aqui que para objetivar correctamente el problema hay que

255
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sustraerlo de la logica médica y construirlo como un objeto sociologi-
co. Asi, hemos mostrado la estrecha interrelacién que existe entre la
estructura del campo médico (jerarquizado, con desigualdad de género
y disciplinario) y los Aabitus que produce en sus agentes.

La objetivacion socioldgica persigue, como fin tltimo, la explica-
cidn cientifica de conductas que, ante la mirada no entrenada, se pre-
sentan como expresiones individualizadas de la mala educaciéon de
algunos médicos, o de su falta de sensibilidad, o de variables parecidas.
Pero la conducta regular de los individuos, ésa que presenta patrones
colectivos bien discernibles, no puede explicarse en funcion de virtu-
des y defectos personales (sin menoscabo, claro, de la responsabilidad
que tiene cada individuo por sus acciones). La accién de los actores es
el producto del encuentro entre un campo especifico y los Aabitus que
produce, los cuales funcionan para reproducir a la vez el campo que les
dio origen. Es un mecanismo de autoperpetuacion que funciona mejor
en la medida en que se mantiene ajeno a la conciencia de los agentes.

El autoritarismo médico es producto de un campo que crea actores
que incorporan, en sus predisposiciones, en sus emociones, en su hacer
practico, espontaneo, pre-reflexivo, las estructuras de poder de dicho
campo. Asi, hemos podido documentar las caracteristicas de este zabi-
tus médico autoritario, cuya génesis hemos rastreado desde los afios de
formacion universitaria y de especialidad. Y hemos podido observar su
funcionamiento en los servicios de atencion en salud reproductiva, tan-
to en el parto, en la atencion del aborto, en la consejeria anticonceptiva
e incluso en la defensa que esgrimen las instituciones de salud cuando
son llamadas a cuentas por las comisiones de derechos humanos, fun-
cionamiento que reproduce y perpetua la estructura del campo médico

otra vez.
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Durante varios afilos hemos podido presentar estos resultados ante
multiples auditorios médicos, lo mismo en eventos organizados por la
Academia Nacional de Medicina que por la Secretaria de Salud e insti-
tuciones afines, los Servicios de Salud de los estados y diversas institu-
ciones de educacion superior, asi como en multiples congresos y semi-
narios. En general, en dichas presentaciones hemos constatado que al
escuchar nuestras ponencias, la mayor parte del personal de salud ahi
presente experimenta un sentimiento de reconocimiento, no a nosotros,
sino de una realidad que ha estado ahi por mucho tiempo y que la
dinamica del campo se ha encargado siempre de relativizar. Son actos
de reconocimiento de un saber que se porta no necesariamente en la
consciencia, sino en el cuerpo, en las predisposiciones profesionales,
en el habitus.

También a veces nos enfrentamos con resistencias, con reservas,
con puntos de vista diferentes al que presentamos. Desde luego siempre
estamos abiertos a la discusidon. Y no dejamos de observar que muchos
de nuestros objetores perciben como un agravio lo que la investigacion
sociolégica ha des-cubierto, o como un ataque frontal a la institucion
—1la medicina— en la que se han formado, por la que se han sacrificado
largamente, a la que sirven y la que le da sentido a sus propias vidas.
Tales actitudes defensivas, tales manifestaciones de ira, también son ob-
jetivables sociologicamente bajo el mismo esquema de campo y habitus

que hemos utilizado aqui:

El sufrimiento que a veces suscita el develamiento cientifico (pese a todo
lo que puede tener de liberador) encuentra también su principio en el
hecho de que el capital cultural tiene como propiedad especifica la de

existir en estado incorporado, bajo forma de esquemas de percepcion y
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de accion, de principios de vision y de division, de estructuras mentales.
Segin demuestra la violencia de las reacciones suscitadas por las gran-
des revoluciones simbolicas, religiosas, politicas o artisticas (y el analisis
cientifico representa una variante de ellas, pero particularmente radical),
la objetivacion de los esquemas implicitos del pensamiento y de la accion
constituye, sin duda, un atentado dificil de justificar contra las estructuras
mismas de la consciencia, y una violencia contra los fundamentos de la
experiencia encantada del mundo que Husserl llamaba “actitud natural”
(Bourdieu, 2013, p. 19). La ocasional ferocidad inusitada frente a la critica
cientifica del campo al que pertenecen, demuestra que los individuos: “de-
fienden no solamente sus activos, sino también algo asi como su integridad

mental” (p. 20).

La agenda para la erradicacion de la practica médica autoritaria
es entonces enorme, pues requiere de vastas transformaciones en la es-
tructura del campo médico y en los Aabitus que le son concomitantes.
Implica no agotar los esfuerzos en meros ejercicios de capacitacion y
buena voluntad, pues ello seria seguir desconociendo el origen verda-
dero del problema y dejarlo intacto. Pero la ruta especifica de dicha
transformacion no puede ser sugerida unilateralmente ni por los médi-
cos, ni por los juristas, ni por los abogados, ni por las activistas, ni por
los socidlogos. Debe ser un esfuerzo multidisciplinario que tome como
base, ciertamente, los hallazgos de la investigacidn cientifica, como los

contenidos en este libro.
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Anexo metodoldgico

Proyecto: Aborto y redes sociales

Financiamiento: Carnegie Foundation.

Objetivo: evaluar el efecto de las caracteristicas estructurales y funciona-
les tanto de la familia como de las redes sociales de las mujeres que
ingresan al area de urgencias de un hospital publico con un aborto en
curso, y establecer su relacion con el manejo subjetivo de su proceso de
decision y del proceso de atencion que buscan, encuentran y reciben.

Aspectos generales: para desarrollar esta investigacion se realizaron
entrevistas a 34 mujeres que ingresaban por complicaciones de un
aborto a la sala de emergencias de un hospital publico del estado
de Morelos, México. Se aplico en primer lugar un cuestionario para
explorar las principales caracteristicas sociodemograficas, asi como
las relacionadas con la historia reproductiva y el aborto. Posterior-
mente, se realizaron las entrevistas en profundidad para indagar
sobre el proceso material y emocional de las mujeres, su interpreta-
cion sobre la experiencia del aborto, las condiciones de configura-

cion del embarazo y los procesos para su resolucion.

El hospital publico donde se trabajé atiende un promedio de dos

mujeres diarias que son recibidas en el servicio de urgencias con un

283
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aborto en curso. Normalmente estas mujeres reportan que comenzaron
a sangrar de manera imprevista, bien como resultado de un accidente o
caida, o como resultado de un esfuerzo fisico mayor. Algunas mujeres
reportaron no saber que estaban embarazadas. A todas las mujeres se
les realiz6 una intervencion quirdrgica para practicarles un legrado in-
trauterino (raspado y limpieza de posibles restos organicos en el ttero).
Una vez que son atendidas, las mujeres pasan una noche en el hospital
para efectos de vigilancia médica, y son dadas de alta al dia siguiente.

Las entrevistas se realizaron durante el segundo dia de hospitaliza-
cion, previo a ser dadas de alta. En algunos casos las mujeres prefirieron
ser entrevistadas en su casa posteriormente a su salida del hospital, en el
dia y hora elegidos por la mujer. A todas las mujeres se les explicd que se
trataba de un proyecto de investigacion y que su participacion era volun-
taria. A algunas se les solicito su autorizacion para realizar una segunda
entrevista en su propia casa con la participacion de otros miembros de
la familia, generalmente el esposo, la madre y/o los hijos de corta edad,
para complementar la informacién sobre las caracteristicas de las fami-
lias, y en seis casos fue aceptada la entrevista familiar. La mayor parte de
las entrevistas se realizé sin la presencia de ningun otro familiar.

Las entrevistas fueron grabadas y transcritas en su totalidad. Para la
codificacion de las entrevistas se busco fragmentar el material segiin las
diversas etapas de la trayectoria que habian seguido las mujeres hasta
el hospital: proceso de embarazo, cuidados que se tomaron al respecto,
aparicion de los primeros signos del aborto, evaluacion de éstos, y proce-
so de decision de acudir al hospital; asi como las emociones, sentimien-
tos, conductas y actitudes en relacién con los procesos de embarazo y
aborto. En todos los casos, la idea de fondo era desentranar las meca-

nismos que permiten a las mujeres atribuir un significado especifico a
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su proceso de embarazo y aborto, asi como identificar las principales
condicionantes sociales a las que tales mecanismos se vinculan.

La interpretacion de los textos de las entrevistas se sustentd des-
pués de sucesivas lecturas de cada testimonio: leyendo por cdédigos, por
sujetos, y por las voces identificadas como relevantes para las pregun-
tas de investigacion (Brown, Tappan, Gilligan y otros, 1989). En este
proceso de sucesivas lecturas nos sensibilizamos para oir y diferenciar
voces contradictorias y disonantes. En una primera lectura detallada
de cada transcripcion, en la inter-relacion de nuestro marco teorico y
de interpretacidén inductiva, identificamos voces que se acomodaban
a los significados dominantes y otras voces de resistencia. Después de
esa primera lectura, estuvimos atentos a la emergencia de esas voces en
las otras entrevistas. En la audicion de las historias de las mujeres aten-
didas por complicaciones de un aborto en los hospitales, escuchamos
voces que afirman la existencia de significados socioculturales de las
mujeres y el aborto, y al mismo tiempo estan estrechamente entrelaza-

dos con voces que los desafian, incluso en una misma frase.

Perfil de las mujeres participantes

Como la mayoria de las personas atendidas en los hospitales del Mi-
nisterio de Salud de este pais, las mujeres de este estudio se caracteri-
zaban por vivir en condiciones de pobreza (Erviti, 2001). La mayoria
era inmigrante (56%), no habia superado los estudios primarios (61%)
y convivia en “unidén libre” con la pareja (59%) de la que dependia
econdmicamente (85%), la cual presentaba un bajo nivel de ingresos (la

mitad report6 ingresos mensuales inferiores a 100 UsD). Tenian edades
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comprendidas entre 14 y 40 afios y una de cada cuatro era joven menor
de 20 afios. Las mujeres de este grupo enunciaron las caidas, tareas
pesadas, antojos y disputas con la pareja como las causas del aborto.
Solamente una sefial6 que el aborto era provocado. Casi la mitad (44%)
presentaba diagnoéstico clinico de aborto incompleto y a tres se les diag-
nostico aborto en evolucidn. Tres fueron abortos sépticos y en una de
cada cinco mujeres (20%) no se especificaba el diagnostico.

Proyecto: La atencion institucional del parto/cesarea
y la violacion de los derechos reproductivos
de las mujeres: un analisis en profundidad
de testimonios y propuestas de intervencion

Financiamiento: Fundacion MacArthur.

Objetivos:

a) Identificar las formas en que son ignorados y/o violados los dere-
chos reproductivos de las mujeres durante la atencion institucional
del parto/cesarea.

b) Identificar las condiciones materiales, organizativas e ideologicas
que hacen posible la violacion de tales derechos.

¢) Formular propuestas de intervencion especificas —de utilidad para
las mujeres, las instituciones de salud y las instituciones defensoras
de los derechos civiles y humanos— con miras a fortalecer el ejerci-
cio de los derechos reproductivos de las mujeres.
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Aspectos generales: el proyecto de investigacion fue aprobado por los co-
mités de bioética de todas las instituciones participantes. Se realizé un
total de 256 horas de observacion directa en las salas de labor y parto
en varios hospitales publicos de México tanto de la Secretaria de Salud
(ssa) como del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), realizadas
a lo largo de tres meses. Se capacito a tres estudiantes de antropologia
como observadoras, que debian registrar manualmente y con el mayor
detalle posible las interacciones que observaban y los dialogos que es-
cuchaban. Se observo un total aproximado de 130 partos y cesareas.

Se garantizé el anonimato de todas las personas observadas.

Guia de observacion de la atencion institucional
del trabajo de parto y parto

El registro de hechos se realizara tanto en la sala de labor como en el ex-
pulsivo o quirdfano, y terminara cuando a la sefiora se la lleven a la sala de
recuperacion. En la sala de labor se identificard a una mujer como foco de
la observacion, aunque la observacion debera referirse a todos los actores
(otras mujeres, médicos, enfermeras, etc.) y no solo a la mujer elegida. Es
decir, se registraran todos los eventos transcurridos durante su trabajo de
parto, parto, alumbramiento o cesarea, y post-parto inmediato.

El estudio observacional se centrara principalmente en las dinamicas
generadas entre los diferentes actores que pueden interactuar en un parto
hospitalario. Es importante considerar que aunque aqui se enuncia la rela-

cién entre los sujetos como relaciones de uno a uno, éstas no necesariamente
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se dan asi, sino que pueden participar mas de estos dos sujetos simultanea-

mente. La observacion a realizar incluye cuatro dimensiones, a saber:

a) Espacial: mapa, esquema de posiciones y elementos.

b) Temporal: movimientos, secuencias, entradas y salidas.

¢) Identidades: vestimenta, estilo, comportamientos, movimientos.

d) Relacional: dindmicas de interaccion, comunicacién (verbal y no ver-

bal) e intercambios (de informacion, de objetos, de consejos, etc.).

A continuacion se ofrece una explicacion mas detallada de estas

cuatro dimensiones:

a) La cuestion espacial

Tanto en la sala de labor como en el expulsivo o quir6fano se debera
elaborar un esquema del lugar identificando la ubicacion de los princi-
pales objetos del lugar, asi como a los principales actores involucrados.
Describir ademas el lugar en términos cualitativos, tales como: “la sala
estd muy apretada”, “hay poco espacio entre cama y cama, apenas cabe
una persona entre ellas...”, o bien, “el cuarto es muy grande; las camas
ocupan solo la esquina norte del mismo; el resto esta vacio, lo que lo
hace sentir muy frio”. “Hay poca luz pues sélo hay una ventana que
esta parcialmente tapada por un armario con medicamentos...”. Para
mayor facilidad en el registro de las observaciones, se identificardn las
camas con una “C” y un numero progresivo (C1, C2, C3...).
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b) La cuestion de las identidades

Los principales actores, por su parte, seran identificados siguiendo la
misma logica de las camas: las mujeres parturientas (M1, M2, M3...,
los doctores (D1, D2, D3...), las enfermeras (E1, E2, E3...). En caso
de que exista otro tipo de personal, también se debera registrar sus mo-
vimientos y conductas identificandolos con alguna inicial, pero expli-
cando al final del registro el significado de tales iniciales. Por ejemplo:
trabajadora social-TS; Auxiliar de enfermeria-AE; etc. Si es posible, se
identificara también la relacion jerarquica y estatus profesional del per-
sonal de salud. Serd necesario también caracterizar el estado emocional
aparente de los diferentes actores. Por ejemplo: “M5 tiene expresion de
miedo; la atiende E2 que parece estar muy cansada o harta...”.

c) La cuestion temporal

Todas las observaciones deberan tener una duracion de por lo menos
dos horas continuas. En cada observacion se registrara la hora de inicio
y la hora de terminaciéon. Debe sefialarse las entradas, salidas y cam-
bios de posicidn de los diferentes actores en el lugar de observacion, asi
como la hora y minutos en que ocurren eventos clave. Por ejemplo:
“8:45 am, D2 le hace un tacto a M 1. M1 se queja. Siente mucho dolor.
D2 le dice: “aguantese madrecita, aguantese”. 9:00 D3 entra y le dice
a M1 que le va a hacer un tacto. M1 contesta que le acaban de hacer

”

uno... .
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d) La cuestion relacional o de las interacciones

Esta es la parte sustantiva de las observaciones. El objetivo es registrar

cuestiones como:

* las formas y contenidos de la comunicacion, asi como la informa-
cion del personal de salud hacia las mujeres;

» las reacciones emocionales (gritos o exclamaciones de dolor, ale-
gria, cansancio, lagrimas, reclamos por la atencion) de las mujeres
y las respuestas (acciones o expresiones verbales, tonos y gestos) del
personal de salud ante estas emociones;

» las formas de atencion del personal de salud a las mujeres (tono,

expresiones verbales, olvidos o no atencion...).

Para la observacion de las interacciones es necesario tener en cuen-
ta que nos interesan varios tipos de dinamicas. Las dinamicas a consi-

derar son:

a) mujeres — enfermeras

b) mujeres — médicos

¢) mujeres — otro tipo de personal clinico, como anestesidloga(o),
pediatra, etc.

d) mujeres — otro tipo de personal auxiliar como camilleros, inten-
dentes, etc.

e) mujeres — mujeres

f) personal médico y de enfermeria entre si.
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Algunas veces, a la sala de labor entran camilleros, personal de limpie-
za, supervisores, etc. Ante esto cabria decir que también sera importante
su registro si se piensa que su presencia influy6 y/o modifico la dinamica o
las relaciones en la sala o en el trabajo de parto de las sefioras del estudio.

Las interacciones sefialadas en el punto “f” son también muy im-
portantes. Lo que dicen entre si los médicos y las enfermeras, sobre

todo en relacidon con las mujeres que estan siendo atendidas.

Instrucciones para el llenado del diagrama
de sala de labor

En el cuadro que se presenta mas adelante imagina que es la sala donde
se encuentran las sefioras de nuestro estudio. Cada uno de los cuadros
y lineas representan una cama de la sala de labor donde realizaras la

observacion. Senala:

o (Cuales delas camas estan ocupadas por mujeres en trabajo de parto?

* Anota sus nombres sobre la raya del recuadro. Identificalas de in-
mediato con su letra y nimero respectivo (C1, C2, etc.).

* Anotar las horas de llegada y salida para cada mujer (por ejemplo:
“10:30 llega una mujer mas (C6) a la sala de labor... 12:10 se llevan
a C1 al expulsivo...”).

o Tratar de averiguar, con el personal de enfermeria ahi presente
o con las propias sefioras, su situacion al momento de iniciar la
observacion: jcuanto tiempo lleva de trabajo de parto?, ;cuantos
centimetros de dilatacidon tiene?, jes primipara o multipara?, ;qué
edad tiene?
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Instrucciones para el llenado de registros
a lo largo del trabajo de parto y parto

Posteriormente te encontraras con una hoja donde estaran los coédigos
a utilizar para la narracion del evento a observar. Imagina que este es
un guidn en el que iran apareciendo diferentes personajes y cada uno
de éstos dirdn o hardn una serie de cosas de las cuales tu trataras de
registrar las mas posibles.

Registra las diferentes horas en que uno u otro toma un lugar en la
sala de labor. Registra tus observaciones por lo menos cada diez minu-
tos, o0 antes si ocurre un hecho o evento que amerite registro. Recuerda:
los personajes principales son: las mujeres, los médicos y las enferme-
ras. Estos ultimos dos podran ser mas de uno, por lo que deberas de
identificar con una clave diferente a cada uno de los que intervenga,
esto es, tanto en sala de labor como en expulsivo o quir6fano.

También podran aparecer algunos otros sujetos como personal de
limpieza, supervision esporadica, doulas, otras mujeres en la sala, per-
sonal de otros proyectos de investigacion, etc. Sus interacciones debe-
ran de quedar también registradas, si no viniera un cédigo especifico
para el suyjeto de interaccidn, se podra afiadir éste identificandolo con
un namero y su c6digo correspondiente.

Con el codigo que dice observadora deberan de registrarse todos
tus comentarios, apreciaciones, interpretaciones, etc., que consideres
relevantes para complementar o interpretar lo que estd sucediendo.

El registro de la interaccidén que se genera ante las rutinas hospi-
talarias mas comunes cobra una gran importancia. Entre las rutinas
mas comunes estan: chequeos generales, tactos, escucha del foco fe-

tal, aplicacion de medicamentos, cambio de ropa, ofrecimiento del
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comodo, bloqueo, episiotomias o cesareas, revision de cavidad. Entre
las cosas que habra que poner mas atencion para su registro estan las

siguientes:

¢ Quién atiende a la mujer:
Qué personal del hospital acude a la cama de la mujer. En qué momen-
tos acuden. Llegan solos. Alguien los llama, quién. Cuando se les llama.

¢ En relacion con instrucciones:
Quién da instrucciones, a quién las da. Quién acata instrucciones,
de quién las recibe. Qué instrucciones se dan. Cémo se dan (direc-
tamente, por escrito, con intermediario). Cuando se dan.

¢ En relacion con demandas:
Quién hace demandas. Quién las recibe. Qué tipo de demandas se
hacen. Cuando se hacen.

¢ Enrelacion con preguntas:
Quién hace preguntas. Qué preguntas se hacen. Cuando se hacen.
Quién responde. Cudndo se hace.

¢ En relacion con informacion:
Quién da informacion. Qué informacion da. Cuando se da. Se pide.
Quién la pide. Quién la recibe.

e En relacion con decisiones:
Quién toma decisiones. Como se toman las decisiones. Qué ele-
mentos se toman.

¢ En relacion con enojos:
Quién se enoja. Cuando se enoja. Con quién se enoja. Coémo se
enoja. Dice algo cuando se enoja. Qué dice. El otro o la otra res-

ponden. El otro o la otra se enojan. Qué dice.
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* Enrelacion con el tono de voz:
Quién grita. A quién le grita. Cuando grita. Se le responde. Quién
le responde. Cémo se le responde. Quién habla en voz baja, con
quién habla en voz baja, cuando pasa esto.

* Enrelacion con lo que el personal clinico del hospital si le permi-
te explicitamente hacer a la sefiora:
Qué hace la sefiora y cuando que el médico o la enfermera le hacen
algin comentario positivo, de aliento o de felicitacion. Qué se dice
y como se lo dicen.

e En relacion con lo que el personal clinico del hospital no le per-
mite explicitamente hacer a la sefiora:
Qué hace la sefiora y cuando que el médico o la enfermera le hacen
algun comentario represivo o prohibitivo. Qué se dice y cémo lo di-
cen. La sefiora lo sigue haciendo, cuando. Cuando deja de hacerlo.

* Enrelacion con la interaccion fisica:
El médico o enfermera le avisa que la va a palpar, a auscultar, a
revisar, a tomar la presion, a canalizar, etc. Manipula el cuerpo de
la mujer cuidadosamente, bruscamente. La mujer manifiesta algin
malestar o inconformismo. Se lleva a cabo alguna interaccién o co-
municacion verbal durante el chequeo o revision. Qué tipo. Entre
quiénes. Informa el resultado de su examen. Cuando. A quién se lo

dice. Cémo se lo hace saber.

Proyecto: Significados de la reproduccion
y el aborto en hombres

Financiamiento: Conacyt, proyecto: 41057-S.
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Objetivo: el objetivo general del proyecto fue explorar los significa-

dos de la reproduccion y el aborto en cuatro grupos de poblacion
masculina, tres grupos de hombres integrantes de instituciones con
un fuerte papel en la formulacion e implementacion de control de
las normas y valores en torno de la reproduccidon —instituciones
meédicas, educativas y de imparticion de justicia— y un grupo de
hombres integrantes de una relacién de pareja con mujeres que en-
frentan un aborto. En este apartado presentamos unicamente la in-
formacion relativa a la indagacion entre los médicos, por ser la que

se relaciona con este libro.

Aspectos generales: para llevar a cabo este componente de la investi-

gacion, realizamos un estudio cualitativo, durante 2004, en servi-
cios publicos de salud en la region centro de México. A través de
entrevistas en profundidad a 31 médicos varones,”” vinculados con
la atencion de procesos reproductivos, se indagd en torno de las
percepciones y practicas respecto del aborto y de las mujeres que
demandan atencion en los servicios de salud por complicaciones de
un aborto. El proyecto de investigacidén fue aprobado por los comi-
tés de bioética de todas las instituciones participantes.

Las entrevistas fueron realizadas en los hospitales, clinicas o centros

de salud donde los médicos trabajaban y duraron en promedio hora y

77

El analisis aqui presentado es parte de un proyecto de investigacion mas general
que lleva por nombre “Significados de la reproduccion y el aborto en hombres”
que contempla cuatro grupos de varones como fuentes de informacioén: médicos,
abogados, maestros de secundaria y preparatoria, y varones integrantes de ONG
que trabajan en el campo de la salud reproductiva y los derechos sexuales. Ello
explica la ausencia de mujeres entre los entrevistados.
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media.”® Paralelamente al registro de las entrevistas, se recopil6 informa-
cion adicional por medio de un diario de campo que permitid hacer
anotaciones acerca del contexto de cada entrevista, de la comunicacion
no verbal que se establecié durante ésta, asi como de explicaciones que
al finalizar la entrevista muchos participantes continuaban ampliando
en torno de la conversacidn sostenida.

Para la codificacion de las entrevistas se busco organizar el material
segun los temas identificados como claves en la guia de entrevista: gé-
nero, maternidad, embarazo, prevencion y cuidados de los embarazos
y abortos. En todos los casos, la idea de fondo era desentrafiar los me-
canismos que permiten a los médicos atribuir un significado especifico
a los procesos de embarazo y aborto, asi como identificar las principa-

les condicionantes sociales a las que tales mecanismos se vinculan.

Perfil de los participantes

La mediana de edad de los médicos participantes fue de 45 anos. El
rango de edad fluctud entre los 23 y los 70 afios de edad. Tres de cada
cuatro entrevistados eran casados y, en promedio, tenian mas de dos

hijos. El grupo entrevistado se declard6 mayoritariamente catolico.

78 Durante la realizacion de las entrevistas se solicito siempre el consentimiento de

los participantes para grabar la conversacion, asegurandoseles que en el momento
que ellos lo desearan la grabadora seria apagada. Unicamente tres participantes se
negaron a la peticion de registro grabado de la conversacién y en esos casos se reali-
70 un registro manual. La mayoria de las entrevistas fue realizada por una maestra
en Estudios de Poblacion y de menor edad que la mayoria de los entrevistados. De
esta forma se buscaba anular cualquier simbolo de posicion de poder, académico
o social (generacional) de la entrevistadora sobre los médicos.
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Aproximadamente la mitad trabajaba en instituciones médicas de la
seguridad social y el resto en instituciones de asistencia social en salud,
y en su mayoria ejercian también la medicina en consultorios o clinicas
privadas. Dos de cada tres contaban con al menos una especialidad, la
mayoria era ginecologo (55%). Todos los entrevistados habian estudia-
do en universidades publicas —UNAM (39%), UPN (13%), uam (13%),
UAEM (16%), otras (19%)— y tenian, en promedio, 19 afios de ejercer la

medicina en servicios de atencién médica.

Guia de entrevista a médicos

I. Formacioén y practica profesional y clinica

Explorar acerca de la formacién, como se llega a la medicina, donde
estudid, como y donde fueron las primeras practicas médicas y clini-
cas vinculadas con la atencion a los procesos reproductivos (cOmo se
abordaron desde la formacion estos temas, explorar en dénde se hicie-

ron las primeras practicas vinculadas con la atencion a estos eventos):

» Explorar sobre la capacitacion (dado y recibido) para la prevencion
y atencién de embarazo, parto y aborto (especialmente sondear
para el manejo de casos dificiles: como se afrontaron en los prime-
ros acercamientos a la practica clinica, como lo resuelven ahora.

» Explorar las principales dificultades que se han encontrado en la
practica clinica relacionada con la atencién a la mujer y a los varo-
nes en la prestacion de servicios vinculados con la anticoncepcion,

embarazo, aborto, parto.
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Explorar las percepciones relacionadas con lo que significa trabajar
atendiendo en los procesos reproductivos (anticoncepcion, embara-
z0, parto aborto) (qué tan dificil es, cudles son los retos y dificulta-
des mas comunes que perciben al respecto).

Sondear en cuanto a la existencia de una tipologia de pacientes
mujeres “dificiles” (mujeres con “comportamientos” que dificultan
la atencion médica prestada y los resultados exitosos), jcudl ha sido
la mujer (el caso) mas dificil de atender? (explorar identidades so-
ciales de la pareja y de la mujer y sondear la presencia de la pareja
varon en estos casos).

Explorar si se percibe la existencia de algun patrén de comporta-
miento entre las mujeres atendidas que obstruya/favorezca la labor
realizada por el personal médico e interfiera/facilite la obtencién
del logro de metas, ;jquiénes y como son las mujeres que si coope-
ran? Explorar el papel de la pareja (varon) en el manejo y desarrollo

de esos casos dificiles/favorables.

Il. Anticoncepcion

Explorar las percepciones que tienen los profesionales médicos de las mu-

jeres y de los varones respecto de la prevencion de embarazos no deseados:

Sondear en torno de los criterios usados para recomendar determi-
nado método anticonceptivo (sondear en sus preferencias respecto
de los métodos anticonceptivos a usar).

Explorar la participacion de los varones en la prevencion de em-

barazos no deseados. Los hombres, ;participan en la prevencién
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de embarazos (no deseados)?, jquiénes y por qué se participa?, jse
ve como necesaria desde la practica médica y clinica esta partici-
pacion?

Explorar como se percibe el uso del condon entre la poblacion de
varones (cuando y a quiénes se les recomienda el uso de éstos, para
qué se les recomienda).

Sondear las circunstancias bajo las que se recomienda un método
definitivo (salpingoclasia y vasectomia), ;por qué y cuando se reco-
mienda el uno o el otro?

Explorar la percepcidon que tiene el profesional médico del papel
que desempena el otro integrante de la pareja en la decisién de
practicarse una esterilizacion (poner énfasis en las caracteristicas
del varén y de su pareja en el caso de la vasectomia).

Explorar las causas de los fracasos en la prevencién de embarazos
no deseados.

Explorar las explicaciones en torno de la ausencia de los varones
en las politicas de salud relacionadas con la reproduccion, en sus
objetivos y metas.

Explorar acerca de los motivos para el no uso de anticonceptivos
entre la poblacion de varones. Explorar en casos tipicos y atipicos

(incluyendo el entorno cercano) acerca del tema.

[ll. Embarazo y parto

Explorar en torno de casos problematicos que hayan vivido al respecto

en la atencion de embarazos y partos:
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Explorar en las recomendaciones que desde la practica clinica se
hacen a las mujeres para atender de la mejor manera los embarazos
y partos (para tener el control sobre ellos).

Sondear concepciones acerca de las mujeres vinculadas con la re-
produccion (mujeres con varios embarazos, que tienen procesos de
aborto, que gritan mucho en el parto).

Explorar sobre las percepciones respecto de la existencia de signos
y manifestaciones en la mujer que pudieran hacer referencia a un
embarazo no deseado.

Sondear acerca de los comportamientos “negativos” de las mujeres
en los embarazos que dificultan el proceso de atencidén y desarrollo
de los procesos de embarazo y parto (si se percibe alguna conexion
entre el tipo de embarazo deseado/no deseado, y las posibles difi-
cultades que se pueden presentar durante la gestacion y durante la
atencion médica).

Explorar sobre la presencia y la participacién de los varones du-
rante los embarazos y el parto (en general, las mujeres que vienen
a chequeos durante el seguimiento de su embarazo, ;vienen solas
0 acompafiadas?, ja qué se debera eso?, si durante algin momento
del embarazo, ;se requiere o sugiere la presencia (desde la practica
meédica) del vardn en las visitas que hacen las mujeres durante los
chequeos?, jpor qué serd eso?, jqué piensa usted de la participacion
de los varones durante el parto?

Sondear de qué manera influiria una participacién mas directa
por parte de la pareja (varon) en el desarrollo y resultado de los

embarazos.
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IV. Aborto

Explorar si alguna vez le ha tocado atender a alguna mujer con aborto:

Enfatizar en casos dificiles: jalguna vez le ha tocado atender a mu-
jeres que llegan con procesos de aborto? (puede contarme de un
caso que recuerde mucho, asi como recabar informacién acerca de
como fue, si llegan solas, acompafiadas, quién las acompaina, etc.).
Explorar sobre las experiencias con abortos legales (relacionados
con violacion, salud de la mujer que gesta, etc.).

Explorar la percepcidon del profesional médico en torno de la exis-
tencia de sentimientos y emociones experimentados por él mismo,
por colegas, por las mujeres que viven un aborto, ;qué sentimientos
y emociones se perciben?

Explorar en torno de la objecién de conciencia, ;quiénes y cOmo
son los objetores de conciencia?

Explorar en las percepciones sobre la existencia de posibles cone-
xiones entre los embarazos no deseados y los abortos, ;percibe al-
guna conexiodn entre el embarazo no deseado y el aborto?
Explorar si desde su percepcion existe alguna conexion entre el
aborto y la situacién con la pareja (matrimonio, divorcio, ausencia
de pareja, etc.), si la situacion con la pareja puede ser concebida
como un desencadenante de aborto.

Explorar si desde su percepcion existe alguna clase de tipificacion
(caracteristicas asociadas a las mujeres que viven un aborto, a partir

de clase social, estado civil, edad, hijos, etc.).
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»  Vincular esos casos con el papel de los varones en su desarrollo: ;la
participacion de los varones cambiaria el panorama actual respecto
del aborto en nuestro pais?

V. Recomendaciones y sugerencias

» Explorar si alguna vez se recibidé alguna capacitacion respecto
del género y los derechos sexuales y reproductivos, si se consi-
dera necesario este tema como parte de la formacién y practica
profesional.

* En su opinion, /las instituciones médicas y los profesionales médi-
cos podrian contribuir a construir relaciones mas equitativas y res-
ponsables (en materia de sexualidad y reproduccion) entre varones

y mujeres?, ;cOmo y por qué?

Proyecto: Habitus profesional y ciudadania:
un estudio socioldgico sobre los conflictos
entre el campo médico y los derechos
en salud reproductiva en México

Financiamiento: Conacyt, proyecto 83466.
Objetivo general: realizar un estudio sociol6gico sobre los determinan-
tes de la violacion de derechos en salud reproductiva que se regis-

tran en los servicios publicos de salud en este pais.
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Objetivos especificos:

a)

b)

d)

Identificar a los principales actores, en términos de instituciones,
escuelas de medicina y personalidades, que estructuran el campo
meédico, asi como las formas de capital que poseen y las posiciones
que ocupan en el campo.

Identificar tanto en el curriculum formal como en el informal los
principales contenidos sobre ética profesional y derechos en salud
que se imparten en las principales escuelas de medicina de los esta-
dos seleccionados, con el fin de analizar su impacto en la constitu-
cion del habitus profesional.

Identificar los principales patrones de interaccidn entre los diferen-
tes especialistas médicos, asi como entre las diversas jerarquias en-
tre ellos (especialistas, residentes, internos, etc.), en el marco de los
servicios de salud reproductiva.

Identificar los esquemas de percepcion y apreciacion que las usua-
rias con embarazos de alto riesgo ponen en juego durante la aten-
cion institucional que reciben y que contribuyen a obstaculizar el
desarrollo de su plena ciudadania reproductiva.

Determinar qué esquemas de percepcion y apreciacion ponen en jue-
go los prestadores de servicios de salud en cada encuentro con las
usuarias y con otros profesionales de la salud durante la atencién
de embarazos y partos de alto riesgo o complicados, asi como du-
rante la consulta en salud reproductiva en general.

Formular propuestas de intervencién especificas —de utilidad para
las mujeres, los prestadores de servicios, y las instituciones de sa-
lud— con miras a fortalecer la calidad de la atencion de los servi-
cios de salud reproductiva, y el ejercicio de los derechos reproduc-

tivos de las mujeres.
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Aspectos generales

Se obtuvo el consentimiento informado de todos los participantes y se
les garantizd su anonimato. En total participaron 120 personas entre
meédicos y estudiantes de medicina, de los cuales 56 eran hombres y 64
mujeres. De esos 120, 25 eran gineco-obstetras, 20 eran especialistas
en medicina familiar, 43 eran residentes en el area de ginecobstetricia,
16 eran internos con planes de especializarse en ginecobstetricia, y 16
eran estudiantes de pregrado. Los grupos focales se realizaron en el

Distrito Federal, y los estados de México, Morelos y Nuevo Leon.
Variables del cuestionario individual para los médicos
Previo a la realizacion de los grupos focales, se le pedira a cada médico
participante que llene un pequefio cuestionario an6nimo donde se le
solicitara la siguiente informacién:
I. Datos generales

 Edad

* Sexo

* Lugar de nacimiento

Il. Antecedentes familiares

» Estudios y ocupacién del padre

» Estudios y ocupacién de la madre
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* Numero de hermanos y posicidon que ocupa
*  Origen socioeconomico, ;jviene de una familia pobre, media?
» Tipo de escuelas a las que asistio (privadas o publicas, religiosas

o laicas)

I1l. Antecedentes laborales

» Institucion donde trabaja

* Posicién que ocupa

* Departamento o servicio en que trabaja
* Antigiiedad en la institucion

* Ejerce consulta privada ademas de la anterior
IV. Antecedentes escolares

*  Donde estudio medicina y en qué afios

* Donde hizo su internado

* Donde hizo su servicio social

* Donde cursa o curso su especialidad (en qué y por cuantos afios)
Guia de entrevista para los grupos focales
I. Antecedentes sobre su formacion como médico

» ;Cbémo es que se decide a estudiar medicina?

* Relatos sobre la vida de estudiante de medicina

(Qué les parecio la carrera?
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(Fue duro tratar con los maestros?

(Es exigente el medio?

;Qué es lo mas dificil de la carrera?

(Qué es lo que mas les gusta de la carrera?

(Han notado que no todos los médicos son competentes?

(Se han encontrado con médicos incompetentes?

(Hay maestros que los hayan decepcionado?

(Qué esperaban en términos economicos al estudiar medicina?
.Y qué han obtenido?

(Hay frustracion al respecto?

(Para médicos residentes y especialistas):

(Donde hicieron su especialidad?

(Como decidieron qué especialidad hacer?

(Coémo se ven entre los médicos las especialidades de atencién a
mujeres?

(Qué fue lo mas duro de sus afios como residentes?

(Qué era lo que mas les gustaba de esa época?

(Cuadl fue su principal aprendizaje de esa época?

(Qué cambiarian de la manera en que se entrena a los residentes?
(Qué aprendieron sobre las jerarquias médicas en esos afnos?
(Como era el médico mas reconocido?, jese reconocimiento se
relacionaba con su actitud hacia las pacientes?

Y como era el médico menos reconocido?
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Il. Experiencia como gineco-obstetras (diferenciar entre ejercicio
en instituciones publicas y ejercicio en instituciones privadas)

»  Percepciones sobre los embarazos de alto riesgo.

» Relato de alguna urgencia obstétrica en la que hayan participado.

» Conocimientos y valoraciones sobre la preeclampsia/eclampsia.

*  ;Qué saben de eso?

e ;Qué les ensefiaron en la universidad?

e ;Qué cursos han tomado?

e (Qué han leido?

* (Como es la practica real en esta materia en el hospital?

» ;Detectan contradicciones o incongruencias entre la formacion
que recibieron y lo que realmente se hace?

*  ;Qué responsabilidad tienen las mujeres en estos casos?

lll. Percepciones sobre el parto en condiciones de riesgo (tratar
de diferenciar entre practica en instituciones publicas e insti-
tuciones privadas)

IV. Percepciones sobre las mujeres que atienden: su origen, su
condicioén social, sus embarazos y partos

*  (Qué saben las mujeres sobre sus embarazos y partos?
» Percepciones sobre “el deber ser” de las mujeres durante el em-

barazo (en particular durante el embarazo de alto riesgo), en
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salas de parto, y durante el puerperio: lo que es “bueno” y “con-

veniente” para ellas.

V. Percepciones sobre las condiciones materiales y organizati-
vas de su trabajo hospitalario

VI. Percepciones y experiencias sobre su interaccion con los
diferentes niveles de la jerarquia médica

» Percepciones sobre sus derechos y condiciones laborales
» Percepciones sobre los derechos sexuales y reproductivos de las

mujeres

VII. Percepciones sobre la posibilidad de cambiar o mejorar la
practica diaria
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Es escasa la investigacion socioldgica realizada para dilucidar uno de los

problemas mas algidos de la agenda ciudadana en nuestros dias: la

violacion de los derechos humanos y reproductivos de las mujeres en los

servicios de salud, asi como la llamada“violencia

obstétrica”. Desde esta disciplina, es posible

) explicar el autoritarismo que los prestadores

u [] de servicios de salud suelen ejercer sobre las

usuarias, asi como la defensa que esgrimen

[I las instituciones de salud cuando son requeridas

Y por los tribunales y las comisiones de derechos
humanos.

Con base en el analisis de casos y testimonios
concretos, en este libro se presentan los resultados de una linea de
investigacion desarrollada a lo largo de los ultimos quince afios sobre la
violacion de los derechos de las mujeres en los servicios de salud. Para
ello, se rastrea el origen social del autoritarismo médico en el encuentro
entre la estructura del campo médico y el habitus del personal de salud,
el cual se gesta desde los afios de formacion universitaria y se reproduce
todos los dias en la practica profesional.
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