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Resumen: A partir de un estudio cualitativo, exploramos los vinculos entre discursos médicos
sobre género y sexualidad, y las regulaciones corporales, sexuales y reproductivas en los espa-
cios de salud reproductiva. Entrevistamos a médicos de servicios publicos de salud en México
e indagamos sobre las practicas reproductivas y sexuales de las usuarias, asi como sobre las
asignaciones sociales y profesionales de cuidado del cuerpo en las relaciones sexuales. Los tes-
timonios revelan como los discursos y normatividades sobre género y sexualidad legitiman,
en los espacios de salud reproductiva, las desigualdades sociales, especialmente las de género,
y la doble moral sexual imperantes en la sociedad mexicana. Las mujeres emergen como satu-
radas de una sexualidad “desordenada” que debe ser controlada a través de diversas regula-
ciones corporales, sexuales y reproductivas. Estas regulaciones inciden en el reconocimiento
de su autonomia sexual y reproductiva, e impactan negativamente en sus derechos.
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Narrativas sobre género e sexualidade em médicos mexicanos.
Suas implicagdes sobre as regulacdes corporais, sexuais e reprodutivas

Resumo: A partir de um estudo qualitativo, exploramos os vinculos entre discursos médicos
sobre género e sexualidade e as regulagdes corporais, sexuais e reprodutivas nos espagos de
saude reprodutiva. Entrevistamos médicos de servigos publicos de saude no México e indaga-
mos sobre as praticas reprodutivas e sexuais das usuarias, assim como sobre as designacdes
sociais e profissionais do cuidado do corpo nas relacdes sexuais. Os testemunhos revelam
como os discursos e normatividades sobre género e sexualidade legitimam as desigualdades
sociais nos espacos de saude reprodutiva, especialmente as de género, e a dupla moral sexual
imperante na sociedade mexicana. As mulheres emergem como saturadas de uma sexualidade
“desordenada” que deve ser controlada através de diversas regulacdes corporais, sexuais e
reprodutivas. Estas regulacoes incidem no reconhecimento de sua autonomia sexual e repro-
dutiva e impactam negativamente nos seus direitos.

Palavras-chave: género; sexualidade; autonomia reprodutiva; normatividades

Narratives of Mexican physicians on gender and sexuality.
Its implications to body, sexuality and reproduction regulations

Abstract: This qualitative study explores the links between medical discourses about gender
and sexuality and the body, sexual and reproductive regulations displayed in the reproductive
health medical settings. Using in-depth interviews with medical practitioners working in pub-
lic health services in Mexico, we explored the reproductive and sexual practices of the users
of these services and the social and professional assignation regarding body care related with
sexual relations. The narratives reveal how gender and sexuality discourses and normativi-
ties legitimize in the reproductive health services diverse social inequalities, especially those
of gender, and those regarding the double sexual standard prevailing in the Mexican society
at large. The women emerge in the narratives as saturated of an often “chaotic” sexuality
that must be controlled through diverse corporal sexual and reproductive regulations. These
regulations impact negatively the recognition of women’s sexual and reproductive autonomy
and their sexual and reproductive rights as well.

Keywords: gender; sexuality; reproductive autonomy; normativities
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Narrativas sobre género y sexualidad en médicos
mexicanos. Sus implicaciones sobre las regulaciones
corporales, sexuales y reproductivas

Introduccién

En las altimas décadas, desde el feminismo se ha evidenciado que la construc-
cion social de los significados atribuidos al género y a la sexualidad son un compo-
nente central de la reproduccion de las estructuras y desigualdades de género (Mac-
Kinnon, 1987:127; Vance, 1989:27). Estos significados juegan un papel igualmente
central en la configuracion de las regulaciones referidas a la sexualidad (Rohden,
2014:13) y al cuerpo de las mujeres (Monte, 2017:81; Buzzo & Velho, 2016: 53), lo
que ha contribuido a definir el cuerpo de las mujeres como saturado de una sexuali-
dad que es socialmente construida como inherentemente peligrosa y, por tanto, ob-
jeto privilegiado de control social (Vance, 1989:29; Ehrenreich & English, 1990:31;
Lowe, 2005a:76; Smith-Oka, 2013:603). Estas regulaciones sobre la sexualidad y
el cuerpo de las mujeres dan cuenta del grado en el que cada sociedad organiza
la sexualidad, simbolica y practicamente, segin sistemas clasificatorios altamente
generizados y heteronormativos, donde algunas formas y expresiones de la misma
son valoradas/promovidas, y otras reprobadas/estigmatizadas. Esto tiene repercu-
siones importantes en la reproduccion de desigualdades de género en el ambito de la
sexualidad y la reproduccion (Rubin, 1992:114; Douglas, 1991:16; Ussher, 2006:7;
Lowe, 2005a:77 y 2005b:361; Smith-Oka, 2015:9), asi como en la vigencia de la
doble moral sexual que prevalece en distintos contextos sociales.

Paralelamente, sobre todo desde la sociologia de la salud y los estudios fe-
ministas, se ha deconstruido el conocimiento cientifico en torno a la sexualidad
y la reproduccion, documentando la no neutralidad de los discursos y practicas
cientificas (Malin, 2003:302; Lupton, 1997:95; Martin, 1991:486, Turner, 1995:2;
Rohden, 2014:13; Buzzo & Velho, 2016:155). Esto ha puesto en evidencia el pa-
pel tanto de los profesionales de la salud como de las instituciones médicas en el
control social (Zola, 1972:487). Asi, se ha sefialado que los discursos y los objetos
de la ciencia médica no son realidades estables, sino construcciones socio hist6-
ricas, lo que implica reconocer que los hechos “cientificos” generados en el cam-
po médico son resultado de procesos sociales contingentes, que son producidos a
través del discurso y de diversas practicas sociales (Nettleton, 1995:14; Martin,
1991:500; Farhi, 2014:52). Esto tiene efectos especificos sobre las regulaciones
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corporales y las experiencias, sexuales y reproductivas, de las mujeres en particular
y de la poblacién en general (Martin, 1991:501; Vance, 1989:25; Farhi, 2014:52;
Buzzo & Velho, 2016:152). Estos estudios han evidenciado igualmente que, tanto
el orden simboélico como diversas preocupaciones de orden moral, se expresan en
los discursos y las practicas médicas (Malin, 2003:313; Lupton, 1997:96; Turner,
1995:5; Erviti, Sosa-Sanchez & Castro, 2010:785; Rhoden, 2014:13).

Siguiendo estas perspectivas, en este articulo exploramos los vinculos exis-
tentes entre los discursos de los médicos y otros profesionales de la salud sobre
el género y la sexualidad; y las regulaciones corporales, sexuales y reproductivas
(sobre todo, las referidas a la anticoncepcion) en los espacios de salud reproduc-
tiva, reconociendo que en estos discursos se despliegan elementos centrales para
analizar las bases sociales de las desigualdades de género y poder y de los arreglos
sociales en torno al cuerpo, la sexualidad y la reproduccion.

Método

Los datos provienen de dos estudios cualitativos realizados en instituciones
publicas de salud —servicios médicos de seguridad social (IMSS) e instituciones de
asistencia publica (SSA)- en la region centro de México, durante abril de 2004 a
junio 2005, y 2009-2010. A través de entrevistas en profundidad a treinta y seis
médicos (sOlo tres eran mujeres) y tres enfermeras, vinculados con la atencion de
procesos reproductivos, indagamos en torno a las practicas reproductivas y sexua-
les de la poblacion usuaria, asi como sobre las asignaciones sociales y profesionales
de cuidado del cuerpo en las relaciones sexuales. Los proyectos de investigacion
fueron aprobados por los comités de ética de las instituciones participantes.’

El establecimiento de contactos con las instituciones y sujetos participantes
tuvo dos momentos. En un primer momento se presentd el proyecto a las autori-
dades respectivas y se requirio el permiso para contactar a los profesionales de la
salud. Ya con los permisos institucionales se procedié a invitarlos a participar en
el estudio. Desde el primer contacto se les explico brevemente sobre los objetivos
del proyecto y se enfatizé en que la participacion era voluntaria y estrictamente
confidencial, y se les garantizaba el anonimato durante todo el proceso. Durante el
primer contacto, con los profesionales que aceptaban participar, se agendaba una
cita para tener la entrevista, explicindoseles que duraba en promedio una hora. En
general los horarios fueron flexibles y se amoldaron a las agendas de los partici-

T El niimero de aprobacién del comité de bioética es: 2009-039/21-042009.
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pantes que accedieron participar. En varios casos la entrevista se logré después de
mas de dos intentos ya que, la cancelacion de ultimo momento o la inasistencia a
la cita fue comun (especialmente con los médicos pertenecientes a instituciones de
segundo nivel de atencion).

Las entrevistas fueron realizadas en los hospitales, clinicas o centros de salud
donde laboraban (salvo en tres casos donde a solicitud expresa del entrevistado
se realizaron en una cafeteria) y duraron en promedio hora y media. La segunda
fase de campo se realizé de septiembre del 2009 a febrero del 2010. Durante la
realizacion de las entrevistas se solicito siempre el consentimiento de los partici-
pantes para grabar la conversacion, asegurandoles que, en el momento que ellos
solicitaran, la grabadora podia ser apagada. Dos de los participantes no aceptaron
la grabacion y se realiz6 un registro manual. Paralelamente al registro de las en-
trevistas, se recopil6 informacion adicional por medio de un diario de campo, que
permitié hacer anotaciones acerca del contexto de cada entrevista, de la comunica-
ciéon no verbal que se establecié durante la misma, asi como de explicaciones que,
al finalizar la entrevista, muchos participantes continuaban ampliando en torno a
la conversacion sostenida.

También se realizaron observaciones de campo sistematicas y contintas en
las instituciones participantes. Ademas, durante el proceso de continuas visitas a
los hospitales y centros de salud, se logré tener acceso a informacion referida a las
quejas realizadas por la poblacion usuaria de servicios de salud reproductiva en
una de las instituciones de salud participantes en este estudio. Esta informacion
contribuy6 durante todo el proceso a contextualizar el material obtenido en campo
con los profesionales, médicos y enfermeras.

El grupo de interés en el estudio fueron los médicos, aun cuando se buscé in-
cluir otros profesionales, como las enfermeras (una de cada trece). La mitad de los
médicos participantes en el estudio tenia menos de cuarenta y seis afos, y el rango de
edad fluctué entre los veintitrés y los setenta afios de edad. Tres de cada cuatro entre-
vistados estaban casados y, en promedio, tenian mas de dos hijos. La mitad trabajaba
en instituciones médicas de la seguridad social (IMSS) —en servicios de ginecologia
y obstetricia, materno-infantil, medicina familiar, urologia y en las direcciones de
los programas de salud reproductiva— y el resto en instituciones de asistencia social
en salud (SSA) —en centros de salud de primer nivel y en servicios de ginecologia y
obstetricia en hospital- y la mayoria realizaban también practica privada. La ma-
yoria de los médicos y médicas contaba con al menos una especialidad, la mayoria,
en ginecologia. Todos los entrevistados habian estudiado en universidades publicas.

En la codificacion de las entrevistas, organizamos el material segin temas
claves en la guia de entrevista: cuerpo, género, sexualidad, embarazo y anticoncep-
cion. En todos los casos, la idea de fondo era desentranar los mecanismos sociales
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que participan en la construccion de los significados de la sexualidad y la repro-
duccion; y de las percepciones y regulaciones médicas, en torno a las mujeres y la
maternidad, asi como identificar las principales condicionantes sociales a las que
tales mecanismos se vinculan.

La interpretacion de los textos de las entrevistas se sustenté después de sucesi-
vas lecturas de cada testimonio, privilegiandose el método propuesto por la teoria
fundamentada (Glaser & Strauss, 1967:238). Durante este proceso, se hizo énfasis
en oir y diferenciar voces, contradictorias y disonantes. Ante la diversidad de los
discursos y el material obtenidos en campo, se identificaron las regularidades em-
piricas, ambivalencias y contradicciones que emergieron durante esta fase, y sobre
las cuales se procedi6 a realizar un andlisis mas profundo.

Resultados

El analisis de los testimonios de los médicos entrevistados revela como los
discursos sobre género y sexualidad actualizan y legitiman, en los espacios de
salud reproductiva, diversas desigualdades sociales, especialmente las de género,
asi como la doble moral sexual, imperantes en la sociedad mexicana. Las mujeres
emergen, en los discursos de los médicos, como saturadas de una sexualidad “des-
ordenada” que debe ser controlada (por sus consecuencias sexuales, reproductivas
y sociales) a través de diversas regulaciones corporales, sexuales y reproductivas,
las cuales estan a su vez atravesadas por lo que se ha denominado heteronormativi-
dad compulsiva (Rich, 2003:11). A su vez, estas regulaciones inciden sobre el reco-
nocimiento de la autonomia sexual y reproductiva de las mujeres en los espacios de
salud reproductiva e impactan negativamente los derechos sexuales y los derechos
reproductivos de las usuarias.

Regulaciones corporales de la sexualidad cadtica-peligrosa
femenina versus la normatividad sexual y reproductiva®

En los testimonios de los médicos, emerge la percepcion de la sexualidad de
las mujeres como desordenada e incluso cadtica. Es relevante que los testimonios
sugieran que para los médicos esta “sexualidad desordenada” resulte evidente, lo
que a su vez visibiliza el rol socialmente asignado de empresarios morales que estos
profesionales juegan en las sociedades contemporaneas.

2 En la reproduccién de las entrevistas, se utiliza M para indicar a Médico/a; E, para Enferme-

ra; y P, para la Pregunta realizada.
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M: la mayoria de los hombres se va a trabajar a los Estados Unidos y las
mujeres se quedan solas y empiezan a mantener relaciones sexuales con
otros. Entonces, llegan, las conocemos, sabemos, y solicitan mas bien un
método anticonceptivo, pero no necesariamente para mantener la relacion
sexual segura, sino evitar un embarazo bdsicamente, (...) entonces he per-
cibido ese tipo de cosas, es un factor bien importante, donde el hombre se
va, la mujer se queda y empieza a buscar por otro lado (Entrevista 040).

M: la mujer también deberia preocuparse, no tanto por no quedar embara-
zada, sino por no infectarse de alguna enfermedad de transmision sexual,
es como, aqui también es muy comun que tengan muchas parejas sexuales
las mujeres (Entrevista 068).

Es igualmente notorio que los médicos asocien esta sexualidad cadtica con
las mujeres que activamente buscan, mediante la demanda de métodos anticon-
ceptivos, evitar embarazos no deseados. Cabe mencionar que el cuestionamiento
central que subyace en los testimonios de los médicos es contra el derecho a la au-
tonomia sexual de las mujeres (se trate de mujeres casadas o solteras) y, por tanto,
su no acatamiento de la (hetero)normatividad sexual altamente generizada, que
constituye uno de los pilares centrales de la doble moral sexual:

M: Es una costumbre importada, vayase a Estados Unidos, vayase a Eu-
ropa. Es una cultura importada, si alld pueden, aqui ¢por qué no? (...)
conforme van subiendo hacia el Norte (EEUU) la mentalidad de la mujer y
también del hombre esta pochada, esta agringada, y la facilidad de que las
mujeres jovenes, pueden trasladarse a otros lugares, a otro pais, y se traen
esas costumbres, esa cultura, de ese pais. En el Norte es bien visto que una
chica de 15 afos ande de cabrona y ya ande viajando de aqui para alla y
que a lo mejor con toda la mentalidad del mundo de decir: “me voy a acos-
tar con uno y me voy a acostar con otro y me vale”; y uno como mexicano
todavia no acepta esa situacion (Entrevista 051).

Igualmente, y como se observa en el testimonio anterior, la autonomia sexual
de las mujeres emerge como un elemento que establece limites simbolicos entre las
mujeres “cabronas” y las “no cabronas”, definiendo a éstas tltimas a partir de sus
practicas sexuales (consideradas como no “mexicanas” y provenientes de otras
culturas extranjeras), como un elemento de contaminacion para las otras mujeres.
En este sentido, no es arbitrario que los limites simbdlicos en torno a la sexuali-
dad femenina sean establecidos y expresados a través de la diferenciacion de una
“mentalidad” definida como nacional (y por tanto, propia y moralmente deseable),
versus una mentalidad proveniente del extranjero (y por tanto, ajena y moralmente
indeseable). Esto a partir de considerar que el nacionalismo, en tanto construccion
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politica moderna, esta estrechamente relacionado con la sexualidad y la actividad
sexual (Gutiérrez, 2008:525).3

A su vez, paraddjicamente, las mujeres emergen en los testimonios como las
principales responsables, tanto de prevenir embarazos no deseados, como de resis-
tir y mitigar los impulsos sexuales masculinos (que tienden a ser presentados en las
narrativas como indetenibles y naturales), bajo la l6gica socialmente construida de
que el hombre llega hasta donde la mujer quiere:

M: Mira, el hombre llega hasta donde la mujer quiere (Entrevista 064).

M: Si, se hace mas la insistencia a ellas de que condicionen la cuestion de
las relaciones sexuales, o sea, la mujer tiene a veces mas la posibilidad o
la capacidad de parar algo, el hombre es mas como de impulso; de alguna
manera, la mujer mantiene la cabeza un poco mas fria (Entrevista 060).

Siguiendo a Kane y Shippers (1996:651), consideramos relevante resaltar la pa-
radoja antes mencionada, enfatizando que las creencias en torno a los impulsos se-
xuales femeninos y masculinos permiten analizar las desigualdades de género en el
ambito de la sexualidad, y mas alla de ésta. Asi, si bien la sexualidad de las mujeres
aparece como caética e incluso peligrosa, los discursos también sugieren —implicita
y a veces explicitamente— que esta sexualidad puede y debe ser, a partir de diversas
(auto) regulaciones y arreglos sociales, controlada. Esta posibilidad de controlar
los cuerpos (y la sexualidad de las mujeres) posibilita que, contradictoriamente, las
mujeres sean socialmente percibidas como sexualmente mas pasivas que los hom-
bres (cuando son controladas). En contraste, la sexualidad masculina no es definida
ni percibida como cadtica ni peligrosa, ni como objeto privilegiado de regulaciones
sociales (y contraceptivas), emergiendo mas bien como una sexualidad no contro-
lable o dificilmente controlable, lo que constituye uno de los ejes fundacionales de
las teorias de corte sociobiologico en las que se sustenta la desigualdad de género.

P: ;usted percibe alguna preferencia dentro del gremio médico de la OTB
[Oclusion Tubaria Bilateral o Salpingoclasia] frente a la vasectomia?

M: Si, si existe, o sea, la mujer siempre es mas sumisa y acepta mas (...) la
mujer acepta mas que ella es la que va a tener los problemas y por eso es
que acepta mas (Entrevista 065).

3 Bajo esta linea, se considera que los significados sociales de la identidad cultural posibilitan el

desarrollo de arquetipos y estereotipos que pueden funcionar como marcadores de pricticas
de diferenciacion social (Gutiérrez, 2008:526).
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De lo antes mencionado, se desprenden imaginarios mas amplios que justifi-
can la pasividad y la docilidad de las mujeres; y, en contraparte, la “incontrolabi-
lidad” e indocilidad de los hombres, construyendo socialmente a las mujeres como
las principales responsables de la ocurrencia de las relaciones sexuales y de las
consecuencias que pueden desprenderse de las mismas (como veremos en el punto
siguiente). Esto torna inteligible que social y politicamente se dirijan hacia ellas, de
manera casi exclusiva, las presiones y regulaciones corporales dirigidas a prevenir
embarazos no deseados. Asi, la percepcion de la sexualidad femenina como desor-
denada, pero controlable, constituye otro de los ejes que justifican en los discursos
de los médicos (adicional al hecho bioldgico de que el embarazo tiene lugar en los
cuerpos femeninos) la naturalizacion de la asignacion de las mujeres como respon-
sables (casi unicas) de la prevencion de embarazos no deseados.

M: Tiene que ser responsabilidad compartida y si no, cuando menos pues si
hacer énfasis en la mujer, porque finalmente, la mujer puede ser depositaria
de esa responsabilidad en el sentido de que ella puede a veces incluso tomar
los anticonceptivos sin el permiso del esposo (Entrevista 045).

M: ... o sea, si eres una mujer de este pais y quieres que este pais salga
adelante no te debes de llenar de hijos; nuestro paso a través de este pafs,
tenemos un gran compromiso tanto los hombres y mujeres y mds de las
mujeres (Entrevista 064).

Esta asignacion social, que en los discursos tiende a presentarse como natura-
lizada, constituye una de las diversas regulaciones corporales socialmente organi-
zadas dirigidas a los cuerpos de las mujeres (tendiente a controlar sus capacidades
reproductivas sin que medie necesariamente lo que las mujeres desean). Asi, en los
discursos de los médicos, se tiende a invisibilizar —e incluso a justificar— la exis-
tencia en ocasiones de diversas presiones, institucionales, familiares y sociales de
diversa indole, a las que son sometidas las mujeres para que se adhieran a dichas
regulaciones. Igualmente, en los discursos de los médicos, pocas veces se proble-
matiza y cuestiona la desigualdad de género inherente a esta asignacion, asi como
la existencia de diversas normatividades sexuales, corporales y reproductivas que
restringen los derechos de las mujeres a un nimero limitado de opciones “viables”
y socialmente valoradas.

Es importante resaltar que las logicas profesionales antes mencionadas estan
permeadas por logicas sociales prevalecientes en la sociedad mexicana, que con-
tribuyen a construir el ambito de la salud reproductiva en general, y de la plani-
ficacion familiar en particular, como una responsabilidad quasi exclusiva de las
mujeres, reproduciendo las desigualdades de género en este dmbito y justificando
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(tornando inteligible y necesario) la subordinacion de las mujeres a través de poli-
ticas publicas institucionales y practicas médicas:

M: muchas veces, o sea, la decision esta porque a la sefora se le hizo una
cesarea y bueno, de una vez estd ahi, y bueno, a veces ahi se toman las de-
cisiones y bueno (se hace) (Entrevista 003, médica mujer).

Adicionalmente, cabe resaltar, que una de las consecuencias que se desprende
de la vision que tienen los médicos de la sexualidad de las mujeres (del cuerpo de las
mujeres como saturado de sexualidad) es la percepcion del incremento alarmante
de madres solteras (sobre todo, de aquellas que se consideran muy jovenes para
convertirse en madres). Asi, la maternidad, definida por los médicos como precoz
(desprendida de una sexualidad desordenada), especialmente aquella en situacion
de solteria, emerge en los discursos como una preocupacion central, percibiéndola
incluso como implicitamente peligrosa, al considerarla como un evento que puede
ocasionar repercusiones médicas indeseadas.

M: vienen muchas personas, madres solteras o que van a ser madres sol-
teras y que desafortunadamente llegaron a estas condiciones (...) si, desa-
fortunadamente hay un incremento en cuestion de madres solteras y sobre
todo jovencitas, o sea ahorita por ejemplo acabo de ver una de 14 afios y
esta muy chica, no nada mas ella si no una de 15, me tocaron hoy 3 emba-
razadas: una de 14, una de 15 y una de 16 afios y de las tres, la de 16 afios
es la que vive en union libre, o sea, no esta casada (Entrevista 044).

M: realmente es alarmante, es alarmante el nimero de madres solteras, a mi me
llegan muchisimas madres solteras y alla me llegaban muchas (Entrevista 045).

La figura de la madre soltera emerge en los discursos implicitamente como un
peligro, como la causa de posibles resultados no deseados, entre los que podemos
mencionar la mala salud del producto del embarazo: bajo peso del bebé al naci-
miento, falta de cooperacion de las mujeres durante el parto, falta de cuidados
durante el embarazo, entre otros:

M: Existen muchas parejas, madres solteras o madres abandonadas donde
se hallan muy (...) son pacientes que, yo he visto clinicamente o de mi ex-
periencia en mujeres, madres solteras o madres abandonadas, que ha reper-
cutido mucho en el peso del producto, muchisimo, y uno de esos datos que
se tienen yo creo ahi en el Instituto [IMSS] es de que si existe un porcentaje
de dafio cerebral en ese tipo de nifios (Entrevista 041).
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Sobresale que la principal causa de las problematicas expresadas sea la sol-
teria (el estatus civil) de la mujer, es decir, la ausencia de un hombre a su lado.
Y no la posible confluencia de diversos factores, de indole social y/o biolégico,
como pueden ser la pobreza, la falta de una red social, factores genéticos, etc.
Asi, el estatus marital de la mujer emerge en las narrativas de los médicos como
factor de riesgo en el embarazo, lo que se presenta (sin problematizar) como
un hecho cientifico documentado y, por tanto, irrefutable en los discursos de
los profesionales de la salud. Lo antes mencionado evidencia la existencia no
s6lo de categorizaciones de las usuarias de los servicios de salud a partir de
diferentes aspectos sociales (en este caso, el estatus marital), reproduciendo la
violencia estructural implicita en los modelos normativos de sexualidad feme-
nina y maternidad prevalecientes en el México actual. Esto reproduce nociones
normativas y juicios morales sobre qué mujeres y en qué momento deben (o no)
convertirse en madres.

M: esta documentado, no seria descubrir ni el agua tibia ni nada. Es una
relacion. Cuando la paciente, de hecho, como factor de riesgo se pone el
estatus, el estado civil y el que sea madre soltera o no. Es que es muy impor-
tante porque a final de cuentas la figura paterna o la figura masculina para
hacerlo mds amplio debe estar presente (...). Esas son pacientes que se com-
plican por una preclamsia, son pacientes anémicas, son pacientes obesas,
que no se alimentaron bien, son pacientes que tienen un defecto, pacientes
que llegan con productos muertos, entonces si repercute directamente en su
forma de comportarse en su forma de vivir, en todo (Entrevista 040).

En este sentido, la ausencia de una figura masculina puede estar también rela-
cionada, en los discursos de los médicos, con la ausencia de control social (sobre las
mujeres), socialmente asignado en la esfera doméstica (al igual que en la publica) a
figuras masculinas (esposos, padres, médicos etc. quienes ejercen dichos controles).
En tanto, las mujeres, su sexualidad, sus cuerpos, sus capacidades reproductivas,
son percibidas como objetos privilegiados de control y regulaciéon. Esto torna inte-
ligible que cuando los médicos perciben la “no cooperaciéon” de las mujeres (sobre
todo durante el trabajo de parto), estratégicamente permitan el acceso al esposo/
pareja/padre a la sala de expulsion con la finalidad de que la mujer en labor de
parto se “controle” y se comporte adecuadamente.

M: pues en este caso en primer lugar pues a veces lo que yo hago si es que
hay un familiar y aunque en la practica publica no es muy facil y no hay
cabida para que entren, pues a veces metemos al familiar aunque es inco-
modo para las otras que estan ahi en labor (...) en esos casos si, se meten
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para que vean como se comporta su paciente, para que en determinado
momento apoyen (Entrevista 038).

Adicionalmente, en los discursos emerge la independencia (y autonomia) eco-
némica y profesional de las mujeres como otra de las causas principales del “pro-
blema” del incremento de las madres solteras:

PS: Desafortunadamente, y digo desafortunadamente, el grado de escolaridad
de la mujer ha ido aumentando y este grado cultural les ha abierto las puertas
“yo ya no dependo del hombre, si me embarazo, estoy capacitada o soy capaz
de mantener un hijo”, por eso se ha dado el aumento de madres solteras, (...) y
se le va a pasar el tiempo normal de un embarazo para que no sea de alto ries-
go y dicen: “me echo un voladito, sin compromiso, no estoy casada ni nada”,
entonces por eso hay muchas madres solteras (Entrevista 051).

De esta manera, como se observa en los testimonios anteriores, la autonomia
de las mujeres no s6lo no es percibida como un aspecto fundamental de su bien-
estar y de sus derechos, sexuales y reproductivos, sino que tiende a emerger en los
discursos como un aspecto indeseable y negativo, evidenciando su poca valoracion
social y profesional entre los médicos. A partir de construir la autonomia de las
mujeres como una causa de malestares sociales —de los que se desprenden efectos
indeseables en materia de salud sexual y reproductiva— se que evidencia no sélo la
normalizacion de la subordinacion de las mujeres, como un elemento central del
orden y la estabilidad social. Emerge también la existencia de un sistema de creen-
cias, ampliamente extendido y estrechamente vinculado con las desigualdades de
género y la heteronormatividad que estigmatizan la autonomia de las mujeres en
general, y la autonomia sexual y reproductiva en particular (Purdy, 2006:287) en
los contextos institucionales.

2. Construccién de la autonomia sexual y reproductiva

Finalmente, y como consecuencia de la articulacion de las construcciones
(y percepciones) sociales mencionadas anteriormente (una sexualidad femenina,
cadtica-peligrosa; y las mujeres, responsables principales de las ocurrencia de re-
laciones sexuales y de sus posibles consecuencias), se desprende (en confluencia
con otros factores) la construccion de las mujeres como sujetos que dificilmente
pueden ser social y profesionalmente percibidos como deseablemente auténomos
en el ambito de la sexualidad y la reproduccion (y mas alla de estos ambitos). Esto
repercute directamente sobre el reconocimiento y la (no) garantia de sus derechos
sexuales y reproductivos en los espacios de salud reproductiva, a pesar de que el re-
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conocimiento y garantia de la autonomia reproductiva de las mujeres es un elemen-
to central de su bienestar integral (Purdy, 2006:288).* El siguiente testimonio nos
muestra como son percibidas las mujeres que no acatan las regulaciones médicas:

M: “ay si sefiora coneja, sefiora que quiere tener hijos a como dé lugar, los
quiere vender o no importa, ella es pudiente, quiere hijos, ¢qué onda no?,
¢qué? o es una ninfémana, si pega o no pega de todos modos le gusta”
(Entrevista 055).

En este sentido, las mujeres atendidas en los servicios publicos que son perci-
bidas como rebasando los limites reproductivos ideales (generalmente fijado en dos
hijos en México) son percibidas y construidas por los médicos como “calentonas”,
“calientes”, “conejas”™

M: se dice, “ay esta mujer ¢qué onda?, ha de ser bien caliente la mujer ésta
¢ 5

o le gusta el dolor, el masoquismo, estar aqui pujando y se siente como

que es algo grandioso”, yo creo que es una de las cosas, asi como que son

muchas cosas, pero eso es lo que mas “mujer calentona, no basta con tener

hijos si ve lo dificil que es tener hijos y luego atenderlos pues ¢qué pasa?”

(Entrevista 055).

Esta construccion de la sexualidad cadtica de las mujeres torna inteligible
para los profesionales de la salud, la existencia de regulaciones sexuales, cor-
porales y reproductivas dirigidas a los cuerpos de las mujeres, con la finalidad
de controlar las posibles consecuencias sociales y reproductivas de la sexuali-
dad femenina. Parad6jicamente, es notorio que, si bien la sexualidad femenina es
construida como cadtica, sea también percibida por los profesionales de la salud
como mas controlable que la masculina; y por tanto, como objeto privilegiado de
diversas estrategias y mecanismos de control social, que adquieren especificidad
en el ambito de la salud sexual y reproductiva. Lo antes mencionado, en ocasiones
constituye el preambulo que justifica, banaliza e incluso presenta como deseable,
profesional y socialmente, la existencia de practicas médicas autoritarias e impo-
sitivas (especialmente en el dmbito de la planificacion familiar) que violentan los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres, sobre todo, de aquellas social-
mente mas vulnerables:

4 En este trabajo, siguiendo a Purdy (2005:287), definimos como autonomia reproductiva a

la capacidad y el poder de decidir, no s6lo cuando y cudntos hijos tener, lo cual incluye una
amplia gama de elecciones relativas al ambito de la reproduccién (como el uso de anticoncep-
tivos, aborto, etc.).
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M: yo creo que seria bueno que cuando esté gritando la sefiora, en el maxi-
mo de su dolor, pasara el marido y le digamos: “;como ves?, ¢ves cuanto
sufre?, ¢le ponemos un DIU a tu esposa?” Tal vez el marido si la pueda con-
vencer, aqui hay un equipo de gente que trata de convencerlas, firman una
hoja desde que estan en consulta prenatal y en esa hoja autorizan a que van
a salir con un dispositivo o con algun método (Entrevista 040).

Asi, las mujeres son constantemente presionadas mas alld de sus deseos®, para
salir de las instituciones médicas con un método anticonceptivo. Como se observa
en el testimonio anterior, existen diversas estrategias utilizadas por los profesiona-
les de la salud para lograr que las mujeres accedan, o actien en conformidad, con
la demanda de uso de anticonceptivos planteada por ellos. Asi, en los discursos,
las practicas impositivas suelen ser presentadas como necesarias, como un “mal
menor” frente a las posibles consecuencias negativas de no intervenir sobre los
cuerpos y las capacidades reproductivas de las mujeres:

M: (...) dia a dia insistimos: “pongase el dispositivo, pongase el dispositi-
vo”, eso debe de ser algo en lo cual participen por conviccion no por obli-
gacion, no porque me atiendan el parto, no porque si me hagan el legrado
ahorita, porque muchas veces tenemos que caer en eso, en obligar a las
pacientes casi: “si no te pones el dispositivo, no te hago tu legrado, si no te
vas a operar para no tener nifios, dejamos tu cesarea”, eso si lo he hecho, no
deberia de ser, tengo toda la conviccion que no deberia de ser, pero muchas
veces lo hago por la salud de mis pacientes, por ejemplo cuando vamos por
una cuarta cesarea, cuando vamos por un sexto, séptimo, octavo embara-

zo, entonces si las fuerzo, ahi si basicamente las fuerzo a hacerse la OTB
(Entrevista 066).

Como se observa en el testimonio anterior, en ocasiones, incluso la prestacion
del servicio es condicionada a la aceptacion de un método anticonceptivo o esteri-
lizacion por parte de las mujeres, bajo la 16gica profesional de que se esta actuando
con la finalidad de proteger su salud. Igualmente, emerge en los testimonios como
las mujeres, en los espacios institucionales, son evaluadas de manera jerarquica,
en funcion no sé6lo de su habilidad de adscribirse a modelos normativos altamente
estratificados de maternidad, que dictan lo que es 0 no una “buena madre”, sino
a partir de su adscripcion y conformidad a lo que Lowe denomina regimenes mé-
dicos sobre anticoncepcion (medical regimes of contraception) (2005b:363). Estos

> En este sentido, siguiendo a Casas (2004:3), los discursos de los profesionales de la salud

ponen de relieve que la subordinacion de las mujeres se expresa de manera evidente en la falta
de reconocimiento social (y profesional) para disponer de sus capacidades reproductivas.
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regimenes médicos sobre anticoncepcion limitan significativamente las opciones
anticonceptivas a un numero reducido de opciones “razonables” (frecuentemente
la esterilizacion femenina o el DIU), que son usualmente las mas valoradas por los
profesionales de la salud:

M: anteriormente cuando yo estaba en la residencia se usaba que uno se los
pusiera sin pedir el consentimiento informado, nos decian “Ud. ponganselo
e inférmeles luego”, y estaba bien en determinado momento esa préctica,
lo malo es que no habia consentimiento informado y por eso hubo tantos
problemas. Estaba bien la determinacion de hacerlo, ponérselos y ya, des-
pués si la paciente al irselo a revisar decia “mejor no lo quiero”, pues se lo
retiraban o algo asi pero bueno, ya por 6rdenes de arriba ahora es diferente,
porque hubo casos de gente que ya tenia un rato queriendo embarazarse y
de pronto se enteraban de que tenian el DIU, pacientes que les habian pues-
to un método que no habian pedido y por eso ahora forzosamente tiene
que venir firmado por la paciente. Esa practica era buena, pero ocasionaba
problemas (Entrevista 038).

Es también importante sefialar que si bien en los testimonios emerge la difi-
cultad de reconocer a todas las mujeres como sujetos autbnomos, con capacidad
plena de tomar decisiones libres e informadas sobre sus cuerpos y sus capacidades
reproductivas, esto es particularmente acentuado cuando se trata de mujeres so-
cialmente desfavorecidas y/o que retinen ciertas caracteristicas estigmatizadas den-
tro del gremio (ser adolescente, pobre, con baja escolaridad, indigena, soltera, con
alta paridad, o considerada “demasiado vieja o demasiado joven” para tener hijos).

M: la mayoria te rechaza los métodos anticonceptivos. Justo en la cama
10 hay una mujer que no quiso. Tiene 21 afios y ya tiene una cesdrea y no
quiere. Hay muchas gentes que incluso hasta se mueren, por eso, tienen que
entender que se tienen que controlar que tienen a veces hasta 25 afios de
probabilidad de embarazo y que se tienen que cuidar (Entrevista 038).

En consecuencia, en lo que se refiere a la esterilizacion femenina, los discursos
de los profesionales de la salud sugieren que los esfuerzos tendientes a “convencer”
a las pacientes para ser esterilizadas no son aleatorios y se dirigen prioritariamente
hacia ciertas mujeres que reunen determinadas caracteristicas:

P: ¢Cudndo se recomienda una OTB?

E: Recomendamos las OTB a las personas que ya tienen mas de 3 hijos,
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que son personas mayores, que vemos tienen bajos recursos y que no van a
poder sobresalir (Entrevista 005).

Asi, es particularmente hacia estas mujeres que se dirigen frecuentemente los
esfuerzos de los profesionales de la salud, dado que sus embarazos suelen ser per-
cibidos como un problema social y moral a combatir, lo que reproduce y actualiza
no solo la violencia estructural implicita en los modelos normativos de sexualidad
femenina y maternidad prevalecientes en el México actual, sino también los siste-
mas de discriminacién altamente generizados, clasistas y racializados, que adquie-
ren especificidad en los espacios de la salud.

A manera de conclusion

Los resultados antes presentados revelan como los discursos, sobre género y se-
xualidad, actualizan y legitiman, en los espacios de salud reproductiva, las desigual-
dades sociales, especialmente las de género; asi como la doble moral sexual imperante
en la sociedad mexicana. Y tornan inteligibles determinadas regulaciones corporales,
que adquieren especificidad en el dmbito de la reproduccion. En este sentido, pese a
la presunta neutralidad de los discursos médicos, en general presentados como cien-
tificos, los hallazgos ponen de relieve las bases sociales (altamente generizadas, racia-
lizadas y marcadas por diversas desigualdades, como la clase social y la generacion)
de los discursos y practicas de los profesionales de la salud. Esto tiene repercusiones
importantes sobre las regulaciones corporales, sexuales y reproductivas que emergen
en las narrativas de los y las participantes en este estudio; y donde un eje central lo
constituye tanto la construccion social de la sexualidad de las mujeres (desde una
vision marcadamente heteronormativa) como el cuestionamiento a su autonomia se-
xual y reproductiva. Los resultados antes presentados urgen a enmarcar la falta de
reconocimiento y garantia de la autonomia sexual y reproductiva de las mujeres, no
solo en los contextos profesionales sino en espacios sociales mas amplios, donde se
le ha otorgado un significado social altamente negativo e incluso estigmatizado; y
dentro del cual, como hemos visto a lo largo de este articulo, los discursos y practicas
médicas adquieren sentido. En esa linea, los regimenes médicos sobre anticoncepcion
se fundamentan en el no reconocimiento de las mujeres como sujetos en condiciones
de decidir sobre sus capacidades reproductivas, reinstaurando practicas, no sélo pa-
ternalistas sino en ocasiones autoritarias e impositivas, dirigidas hacia sus cuerpos,
naturalizando las desigualdades de género en este ambito y la heteronormatividad.

Paralelamente, los resultados muestran como la construcciéon de la sexuali-
dad femenina en particular, articulada con la construccion de la responsabilidad
sexual y reproductiva —quasi exclusivamente femenina por razones naturales— in-
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ciden directamente en la existencia de determinadas regulaciones (y controles, so-
ciales y profesionales) que, en el ambito de la salud reproductiva, contribuyen a
normalizar y banalizar la subordinacion sexual y reproductiva de las mujeres. Se
dificulta asi la construccion social y profesional de las mujeres como sujetos auto-
nomos en materia sexual y reproductiva. Asimismo, el mayor acceso que se tiene a
los cuerpos de las mujeres en los espacios de salud obstaculiza el reconocimiento y
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres en los servicios de
salud reproductiva (y mas alla de éstos).

Adicionalmente, los hallazgos evidencian la articulacion e imbricacion de los
discursos y practicas médicas con una determinada moral sexual, valores sociales,
divisiones materiales y simbdlicas, altamente generizados y permeados por la doble
moral sexual prevaleciente en la sociedad mexicana; y no como suele presentarse
generalmente, como resultado de practicas cientificas neutras y abstraidas de los
contextos sociales que las producen. Esto visibiliza, como sugiere Turner (1995:5),
que la medicina forma parte integral de un sistema de regulaciones morales (con
implicaciones sobre las regulaciones corporales, sexuales y reproductivas) y siste-
mas de creencias (Purdy, 2006:290) mas amplios, dirigidos a la poblacion en ge-
neral y a las mujeres en particular, a través de lo que autores como Turner (1995)
denominan un régimen médico (constituido por politicas, discursos, practicas ins-
titucionales y profesionales, etc.) desde el cual se reproduce la estratificacion social
de la maternidad. Mas aun, los resultados de este estudio, al igual que otros simi-
lares realizados en México (Erviti, Sosa-Sanchez & Castro, 2010: 781; Smith-Oka,
2015:13; Sosa-Sanchez & Menkes, 2015:170) sugieren que los juicios morales rela-
tivos a la sexualidad (cadtica) de las mujeres, y la percepcion de ésta como amena-
zante del orden social y moral, juegan un papel central en las recomendaciones y
preferencias anticonceptivas de los profesionales de la salud (Erviti, Sosa-Sanchez
& Castro, 2010: 781; Sosa-Sanchez & Menkes, 2015:169; Lowe, 2005b:362).

Las narrativas analizadas permiten acceder a la l6gica social que articula y
torna inteligible que sea hacia los cuerpos femeninos hacia los que se dirijan funda-
mentalmente diversas regulaciones y controles sociales, dado que la sexualidad de
las mujeres es particularmente construida y percibida como especialmente amena-
zante al orden moral y social (Ussher, 2006:6). Siguiendo a Ussher, esta amenaza
de la sexualidad femenina (en las narrativas de los médicos, referida a la alarma
relativa al incremento de las madres solteras) puede estar relacionada con limites
simbolicos donde la transgresion es definida como amenazante y potencialmente
contaminante, lo que conlleva necesariamente el despliegue de diversas practicas,
estrategias y mecanismos disciplinarios (regulaciones) encaminados a actualizar
y restablecer el orden social, sexual y reproductivo (Ussher, 2006:8; Douglas,
1991:15) en los espacios de salud sexual y reproductiva.

http://dx.doi.org/10.1590/1984-6487.ses55.2017.27.04.a



Sexualidad, Salud y Sociedad - Revista Latinoamericana 63
ISSN 1984-6487 / n. 27 - dic. / dez. / dec. 2017 - pp.46-65 / Sosa-Sanchez, |. & Erviti, ]. / www.sexualidadsaludysociedad.org

Los resultados urgen a seguir documentando y visibilizando el importante
rol de las instituciones y los profesionales de la salud, en la reproduccién y actua-
lizacion (en los espacios de salud reproductiva) de diversas relaciones de poder,
desigualdades sociales y empresas morales que dotan de sentido e inteligibilidad a
la dominacién masculina y a la subordinacion femenina en los dmbitos sexuales y
reproductivos (y mas alla de estos ambitos) (Buzzo & Velho, 2016:151).

Igualmente, es importante sefialar el importante rol que juegan tanto las re-
gulaciones reproductivas y sexuales en general y los regimenes médicos sobre anti-
conceptivos (Lowe, 2005b:362), sobre las regulaciones relativas a la construccion
de feminidades y masculinidades (Ussher, 2006:14) y por tanto en la reproduccion
de las desigualdades y estructuras de género. Y lo que es mas, el rol central que
tienen los médicos en la estratificacion social de la autonomia reproductiva de
las mujeres, lo que reproduce, siguiendo a Ellison (2003), la violencia estructural
implicita en los modelos normativos de sexualidad femenina y maternidad, preva-
lecientes en el México actual. Esto igualmente implica visibilizar no sélo el efecto
negativo de las desigualdades de género, sino la articulacion e interaccion de éstas
con otras desigualdades sociales, muchas de ellas estructurales (clasismo, racismo,
etc.), sobre la autonomia reproductiva de las mujeres en contextos institucionales
(Monte, 2017:81).

Finalmente, pese a que la autonomia sexual y reproductiva constituye un eje
fundamental —frente a las desigualdades sociales en general y de género en parti-
cular- los hallazgos indican que la autonomia de las mujeres en general, y su au-
tonomia sexual y reproductiva en particular, no s6lo no constituyen una prioridad
en sociedades como la mexicana (y en los espacios médicos institucionales, como
vimos a lo largo de este articulo) sino que es vista como algo peligroso y poco de-
seable. Se refuerza asi su estigmatizacion y desvalorizacion social, impactando ne-
gativamente no solo sobre la salud de las mujeres usuarias de los servicios publicos
de salud reproductiva, sino sobre sus derechos sexuales y reproductivos.
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