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ABSTRACT

Objective: To analyze the perspectives and practices of personnel involved in family planning
with women at reproductive risk due to chronic diseases. Method: Qualitative study in which
physicians and nurses from primary care centers in a state in central Mexico were interviewed.
Interviews were transcribed and analyzed under the Grounded Theory proposal. Results:
The perspectives and practices in family planning interventions are unilaterally framed in the
biomedical model. Three categories of analysis emerged: “The battle”, “Convince by imposing”,
“Monitor them and catch them”. Conclusion: It is necessary to promote competencies in
interculturality, gender perspective and human rights to make the intervention more of a
counseling and less of a prescription for life projects.
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Perspectivas y practicas del personal que interviene en planificacién familiar en mujeres con riesgo reproductivo

INTRODUCCION

Las muertes maternas indirectas se incrementaron en la
ultima década, asociadas con una transicién epidemiolégica
caracterizada por el crecimiento exponencial de Enfermedades
Crénicas No Transmisibles (ECNT) en mujeres jévenes®. Tan
s6lo en México, la hipertension arterial afecta al 34.3% de la
poblacién entre 20 y 69 afios® y se espera que la diabetes melli-
tus, que ahora se posiciona en 12%, alcance una prevalencia del
18% para 20309

Es obligacién del Estado proteger y garantizar el derecho de
las mujeres a la autonomia reproductiva, que implica no solo el
decidir libremente cuando y cuantos hijos tener, sino desarrollar
agencia para tomar decisiones conscientes sobre sus procesos
reproductivos®. Para el logro de lo anterior, es fundamental que
estén informadas de su riesgo reproductivo, para que con plena
conciencia accedan a una consejeria personalizada. Y es que, si
bien la reproduccién es un derecho fundamental, en el caso de las
mujeres que cursan con ECNT, las adaptaciones fisiolégicas que
conllevan el embarazo, parto y puerperio llegan a representar una
situacién de alto riesgo y hasta una probable causa de muerte®.

En el contexto antes expuesto, es que las habilidades del
personal sanitario para valorar el riesgo, comunicarlo y brindar
la consejeria reproductiva figuran trascendentes para las usuarias
diagnosticadas con algin tipo de ECNT. Diversos estudios han
documentado la ausencia de habilidades del personal sanitario
en el campo de la planificacién familiar, sefialando la violacién
a derechos humanos, sexuales y reproductivos, e incluso, sobre
la prictica de violencia obstétrica. Entre estos estudios, des-
tacan con particular relevancia, los que han sido reiterativos
en evidenciar c6mo la comunicacién que sostiene el personal
sanitario con las usuarias se estructura desde posiciones de poder
que vulneran a las mujeres usuarias de los servicios®. Incluso
a pesar de los avances en politicas, las mujeres siguen siendo
invisibilizadas, ignoradas, y no se les concede credibilidad, ni
méritos o capacidad de opinar®.

Particular relevancia ameritan los estudios desarrollados
sobre la sexualidad en personas con ECNT, principalmente
porque una importante cantidad de estos documentan los cuer-
pos de las mujeres como asexuales a partir de la experiencia de
la enfermedad®, colocando lo biolégico como principio de la
disminucién en el interés y la prictica sexual.

En el contexto de los estudios antes sefialados, cabe aclarar
que poco ha sido abordado el desempeiio del personal sanitario,
y en particular, con mujeres en edad reproductiva diagnosticadas
con alguna ECNT. Es justamente a dicha laguna de conoci-
miento a la que pretende abonar nuestro estudio, cuyo objetivo
es analizar las perspectivas y précticas que aplica el personal
sanitario en la intervencién en planificacién familiar en especi-
fico, con mujeres que enfrentan riesgo reproductivo asociado a
enfermedades cronicas.

METODO

Tiro pE EsTubpIO

Cualitativo, enmarcado en el interaccionismo simbdlico y la
perspectiva centrada en el actor, enfoques que se identificaron
pertinentes en funcién de que, para estas teorias, el significado

es producto de la convencién social que se vislumbra en la inte-
raccién social®.

PoBLACION

Para la seleccién de los Centros de Salud se recurrié a mues-
treo propositivo, estrategia que consiste en acudir a casos que,
por sus caracteristicas o experiencias, de antemano se sabe que
poseen la mayor riqueza de informacién posible sobre el fené-
meno de investigacién. Se eligié trabajar en los centros urbanos
de primer nivel de atencién que contaban con mayor nimero
de personal, asi como con los que de manera mds o menos fre-
cuente ofertaran formacién y actualizacién continua en materia
de Planificacién Familiar.

CRITERIOS DE SELECCION

Meédicos y enfermeras que laboraban en la atencién a muje-
res en edad reproductiva en situacién de enfermedad cronica,
con uno o mds afios de servicio en dicha drea y que decidieran
participar de manera voluntaria en la investigacién. El personal
de salud fue seleccionado mediante muestreo intencional® y
el nimero de informantes se determiné en funcién del criterio
de saturacién tedrica, que consiste en que la informacién que se
recopila no aporta nada nuevo al “desarrollo de las propiedades
y dimensiones de las categorfas de analisis®?.

CoLectA pE Datos

Entrevistas individuales se llevaron a cabo en el periodo de
junio de 2021-mayo de 2022, con base en un guion de entre-
vista semiestructurado, fueron realizadas por quien figura como
primer autor dentro de los consultorios médicos, tuvieron una
duracién aproximada de 40 minutos y no se requirié mds de un
encuentro con los entrevistados.

ANALIsIS DE Los DATOS

Las entrevistas audio grabadas fueron transcritas y anali-
zadas a partir de la propuesta para teoria fundamentada®?. La
informacién se triangulé con las notas levantadas a partir de
las gufas de observacién no participante y el diario de campo.

Aspectos ETicos

La investigacién conté con la revisién, aprobacién y moni-
toreo del Comité Estatal de Etica e Investigacién en Salud de
los Servicios de Salud del Estado de San Luis Potosi, registro
SLP/07-2019. Se recolect6 la firma de consentimiento infor-
mado, se garantizé y respeté el anonimato, y también se informé
a los informantes sobre su libertad para participar o dejar de
hacerlo en el momento que lo considerasen necesario. Para fines
de esta publicacién, se han omitido los nombres y solo se ha
asignado un nimero a los participantes.

RESULTADOS

Se entrevist6 a doce profesionales, ocho mujeres y cuatro hom-
bres, cinco con licenciatura en medicina y siete en enfermeria.
Mencionan que las mujeres diagnosticadas con hipertension, dia-
betes, hipotiroidismo, etc., que acuden a su centro de salud, “rara
vez” se embarazan, por lo que, en las consultas de seguimiento de
la enfermedad, no se abordan cuestiones de planificacién familiar,
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reconociendo en contraparte, que la consulta ginecolégica tam-
poco valora cuestiones relacionadas con la cronicidad.

Esas pacientes tienen su consulta en el niicleo bdsico por el
problema cronico, el gineclogo no ve problemas cronicos, y
acd no vemos lo del ginecélogo...estas mujeres estdn mds en
niicleo [donde se atiende exclusivamente la situacién de
cronicidad]. (Participante 8)

Estas mujeres tienen ya otro perfil, lo prioritario es con-
trolar la enfermedad, evitar complicaciones, tienen otras
necesidades de seguimiento, la planificacion no es prioridad.
(Participante 11)

Afirmaciones como las anteriores son elaboradas aun cuando
saben de la existencia de casos de embarazo en usuarias con
enfermedades crénicas.

Hay una paciente que tiene 14 arios, estd cursando el iiltimo
trimestre de embarazo y es diabética insulinodependiente, es
una diabetes tipo I ... acd nada mds viene para control de
embarazo y en el [hospital] central va para control de su
enfermedad. (Participante 3).

Mugeres muy jovenes, adolescentes y aparte obesas, implica
un mayor riesgo de empezar con diabetes en el embarazo, o
empezar con preeclampsia. (Participante 12)

Ademids, mostraron una tendencia hacia acotar el riesgo con
base en los grupos de edad, insistentes, en clasificar separada-
mente a las adolescentes de las mujeres adultas, devaluando el
riesgo en estas dltimas, pues se asume que estdn “en edad repro-
ductiva”, invisibilizando la situacién de riesgo que implica por si
misma la situacién de cronicidad de la enfermedad.

De igual manera, se identific6 que tienden a un mayor reco-
nocimiento del riesgo vinculado a los estilos de vida, como es en
el caso de mujeres que abusan de sustancias y/o viven situaciones
de violencia intrafamiliar. En cuanto a las comorbilidades, las
enfermedades que comprometen la salud mental son caracteri-
zadas como las “mds complicadas’.

Cuando sabes que consumen alcobol, o peor; algiin tipo de
droga, obviamente ese embarazo no va a terminar bien, o
peor, no va ni a terminar. (Participante 9)

iLas pacientes con enfermedades mentales! y en algunas oca-
siones el problema son los familiares que creen que no requie-
ren [método anticonceptivo], pero hemos tenido embaraza-
das y no necesariamente por una violacion si no que dentro
de lo que cabe, lo hicieron consensuado, ;102 Entonces llegan
a embarazarse y bueno ahora si ya después vamos a ponerles
un método ese es el problema. (Participante10)

En lo que respecta a la implementacién de la planificacién
familiar, se identificaron tres categorias de anilisis, a las que
titulamos “La batalla”, “Convencer imponiendo”, “Vigilarlas
y atraparlas”.

LA BATALLA

La intervencién en materia de planificacién familiar es equi-
parada con una batalla, la cual tiene un sentido negativo dentro

del contexto en el que se produce. Es referida como una situacién
que resulta de la falta de acatamiento de la prescripcién que
hace el personal de salud, de ahi que, cuando la prescripcién se
acata, surgen expresiones como “sz se consigue”
tiene un sentido positivo dentro del contexto de la planificacién
familiar, y su contraparte negativa “se pierde (la batalla)”,lo que
inclusive se relaciona con la “pérdida de pacientes” o desemboca
en “embarazos de alto riesgo”. Prueba de ello se encuentra en los

siguientes fragmentos discursivos.

se logra’”, lo que

Es una batalla que tenemos que llegar hasta el final, a veces
st lo conseguimos. A veces llegan después del embarazo, y
[decimos] squé pasd? ;Con qué te vas a quedar? ;Con que
método? - “No es que todavia no lo he pensado’, [entonces]
insistimos nuevamente. (Participante 4)

Es batallar, no entienden las complicaciones que pueden suce-
der con el embarazo, en cada consulta es estar repitiendo lo
mismo. (Participante 9)

CONVENCER IMPONIENDO

Intervenir en planificacién familiar, implica entrarle al tra-
bajo de convencer'y concientizar, es decir, de “buscar la forma” o
la “manera” en la que acepte el método anticonceptivo, lo cual
conlleva casi siempre el uso de la “insistencia”. Las estrategias
son diversas, hacer tamizajes cuando las mujeres van a visitar
otros médulos o mientras hacen fila para vacunar a los hijos,
seguimiento telefénico, o implementar talleres sobre métodos
anticonceptivos dentro y fuera del centro de salud.

El “dejarse convencer” pareceria estar relacionado con “eszar
conscientes”, pero mds bien, lo estd con “bacerlas conscientes”, es
decir, es una accién vista como positiva, que a su vez se relaciona
con “ser buena paciente” puesto que ahora “sabe sobre los riesgos”
que implica el no aceptar un método.

Lo mds dificil es convencer a la paciente, tii le das su explica-
cion, le dices el motivo, la razon por la que debe de cambiar
ciertas cuestiones de su vida, y eso es un reto, tii lo tienes que
hacer realmente es convencer de que si lo realiza va a haber
un cambio positivo en su vida. (Participante 8)

Les hacemos wer el riesgo (...) me ha tocado que vienen y
dicen ‘es que me quiero embarazar™- ste quieres embarazar?
(pregunta con desanimo, hace gesto de desaprobacién),
dcudntos arios tienes? ‘no pos 38-40" -a ok~ seres diabética o
hipertensa?, "no que diabética” lleva el control con nosotros,
may bien -y luego s;qué va a pasar?, ;quieres tener un bebé
que también traiga diabetes, o quieres ponerte mala y ahi
quedar?, tuve un caso que esa seriora que se aferrd que queria
embarazarse y se embaraz, si, es muy dificil, deberds es muy
dificil a veces hacerle ver a los pacientes. (Participante 5)

El convencimiento implica desplegar estrategias que el perso-
nal de salud utiliza para llegar a un fin, el uso de algin método
o evitar el embarazo. Como se ha descrito con anterioridad,
la aprobacién de éste es equivalente a que los usuarios sean
« . » . . .,

conscientes”, por lo que el acto de implementar la planificacién
familiar es descrito como una accién de concientizar.
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A wveces no se cumplen las metas, pero nosotros hacemos. .. es
mucha la insistencia de nosotros, muchisimo, no tienes idea
de cudnto insistimos. A veces hay gente que dice ‘no es que no
voy a planificar o sea no”. Bueno de rato te veo otra vez aqui
embarazada. (Participante 4)

VIGILARLAS Y ATRAPARLAS

La vigilancia implica también una serie de estrategias de
seguimiento en el cual se busca garantizar la asistencia de las
usuarias al centro de salud. Lo que mds resalta es el uso de
medios como la telefonia celular (debido a que contexto en las
colonias en donde se trabaja es percibido como violento) y las
visitas domiciliarias, por lo que necesariamente el centro de salud
es extramuros, flexible y extensible.

Les hablamos a las pacientes que estdn inasistentes, les deci-
mos, ya llegd tu método, porque a veces pasamos como 2 0 3
meses que no hay por decir hormonales inyectables, entonces,
cuando llegan le hablamos directamente. (Participante 3)

8i faltas a tu consulta, nosotros tenemos una estrategia, sabes
que, 3qué pasd? ;Por qué no viniste a tu consulta? “No pues,
porque estaba lloviendo, porque este no pude, o fui el kinder de
la niria...” les agendamos nuevamente su cita, no las dejamos,
asi como que ya no vino, bueno ni modo. No, les agendamos su
cita o les hablamos por teléfono, normalmente usamos lo que
son las vistas domiciliarias, pero es un drea que no se presta
para hacer visita domiciliaria entonces mejor del teléfono.
(Participante 1)

La vigilancia implica también, interrogar a modo de estrate-
gia de la Planificacién Familiar a mujeres en edad reproductiva
que simplemente pasen por algin lugar del Centro, se les hace
“cautivas” o se les “agarra” para la consejeria.

Agarramos muchas adolescentes, también agarramos a las de
alto riesgo, casi ahi vamos mds o menos, a las de post evento
obstétrico casi a fodas las tengo cautivas, son las que mds
Veo, sin importar si son menores o mayores de edad, a todas.
(Participante 12)

Hacerlas cautivas, desde luego que proviene desde una ana-
logia bélica, recompensa de las batallas. En este caso, el sentido
en el que se nombran estas acciones es otro, resignificado para
aspectos operativos en servicios de salud, pero que se relaciona
intimamente con la batallay la vigilancia, que ya hemos descrito.

DISCUSION

Las perspectivas se enmarcan practicamente de forma uni-
lateral en el modelo biomédico, paradigma que al centrarse
exclusivamente en la arista biol6gica, anula las dimensiones
psicosociales, invisibilizando los rasgos culturales que dotan
de particularidad la existencia, lo que lleva a encontrar légico,
el abordaje estandarizado y despersonalizado en la atencién en
salud, implementando acciones a manera de mandatos insti-
tucionales, que parecen mds pricticas de control e imposicién,
que de consejeria®.

El personal invierte gran parte de su tiempo y energia bus-
cando incorporar a las usuarias en el programa de planificacién

familiar, en una experiencia que se narra desgastante, confron-
tativa e insatisfactoria, pero sobre todo y lo mds preocupante. Se
narra como una situacién de conflicto, en la que se evidencia la
inexistencia de herramientas para la negociacién intercultural.

Desde la perspectiva centrada en el modelo biomédico, es
légico identificar una postura profesional ambivalente frente
al riesgo reproductivo, en la que mientras le reconocen e
incluso hasta le sobredimensionen en su imaginario profesio-
nal, no logran llevarle a la realidad al momento de consultar a
las mujeres.

Esta incongruencia entre el imaginario y la practica ha sido
sefialada también por otros autores, quienes aluden que, si bien
se habla del riesgo reproductivo en las mujeres en situacién de
enfermedades crénicas, al momento de consultarlas, esto no
marca una diferencia, ni una manera especifica de actuar, a estas
mujeres se les suele abordar con el mismo interés y argumentos
que usan con el resto de las mujeres®+!1%.

Identificamos también la existencia de una tendencia en
el personal sanitario a exaltar el riesgo en el caso especifico de
las adolescentes, un grupo poblacional que si bien enfrenta un
riesgo potenciado por la inconclusa maduracién biopsicosocial,
segin hallazgos de estudios antecedentes, no es un grupo que
tenga protagonismo en la relacion riesgo reproductivo-ECNT.
La mayor parte de las mujeres con riesgo reproductivo asociado
al curso de ECNT se han identificado concentradas entre grupos
de edad de 30, 40 afios y mdst®17.

Otro de los grupos poblacionales que identificamos pre-
dominante en el discurso sobre riesgo reproductivo y ECNT
es el de las mujeres con enfermedades mentales, en quienes
contemplan la planificacién mds como una estrategia de con-
trol que de derechos humanos, invisibilizando la vulnerabilidad
que este grupo de mujeres enfrenta en relacién al abuso y la
violencia sexual, situacién que ha sido previamente reportada
por otros autores!’®),

Se documentd, ademas, la fragmentacion de la atencién sani-
taria, la cual deriva fundamentalmente de la perspectiva biomé-
dica. El modelo médico hegemdnico fragmenta el cuerpo para
entender los mecanismos de la enfermedad, y cree que puede
hacer lo mismo con las experiencias en torno a cémo se viven los
procesos de salud, enfermedad y atencién; sin embargo, si bien
la fragmentacién puede ser una estrategia util para comprender
los mecanismos fisiolégicos y patolégicos, y puede potenciar la
profundidad y la especialidad en el saber, definitivamente no es
una estrategia que favorezca la perspectiva holistica e integral
que sostiene la experiencia sexual y reproductiva, no solo no lo
hace factible, sino que incluso, este visién divide y fragmenta,
limita la comprensién de los fenémenos sociales que enmarcan
la experiencia de la salud, la enfermedad y la atencién, gene-
rando emociones de frustracién e incompetencia en el perso-
nal sanitario®”.

Dimos cuenta que no existe un abordaje reflexivo de la pla-
nificacién familiar, consecuentemente, la intervencién no fluye a
manera de consejeria, sino mds bien en el tenor de la prescripcién
e instalacién de métodos, pretendiendo prescribir la sexualidad y
el proyecto reproductivo, y anulando con esto, la dimensién que
tiene esto como derecho humano fundamental. No es posible
prescribir la reproduccion, tal como se hace con las enferme-
dades, es imperativo reconocer en la anticoncepcién uno de
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los derechos humanos fundamentales, cuyo abordaje demanda
perspectivas de género, derechos humanos e interculturalidad®”.

El personal sanitario deberia ser consciente de que el garan-
tizar el acceso a métodos anticonceptivos en este grupo espe-
cifico de mujeres va por mucho mds alld de dar cumplimiento
a metas y politicas institucionales, implica de fondo, garantizar
la salud reproductiva y mantener la vida, implica fundamental-
mente el dotar a las mujeres de informacién veraz, cientifica y
oportuna, para que construyan su proyecto reproductivo, el cual
consiste no en renunciar al deseo de maternar, sino al de poder
ejercer su derecho a embarazarse y tener un parto seguro, con
posibilidad de sobrevivencia y un desarrollo sano en sus hijos.
Debemos renunciar, como sefiala Palma®Y, a la visién obsoleta y
violatoria de derechos humanos, de que la planificacién familiar
en mujeres con riesgo reproductivo estd limitada a controlar,
restringir, evitar y desincentivar los nacimientos.

Las perspectivas y disposiciones desde las que se mueve el
personal para intervenir en planificacién familiar no figuran
de ninguna manera ligadas al marco de los derechos sexu-
ales y reproductivos. Esto puede deberse a que la visién del
personal sanitario a partir del modelo médico hegemonico es
bastante limitada respecto a la dimensién humano social; “el
personal de salud publica no interviene o lo hace limitada-
mente sobre las condiciones estructurales (econémico-politicas
e ideolégico-culturales)”@?.

Bajo la éptica anterior, podemos entender que aunque se
busque “concientizar” a las mujeres en cuanto a los riesgos que
hacen “batallar” al personal de salud, lo cierto es que no se logrard
nada si no se reconocen y abordan las condiciones estructurales
que mantienen dicha situacion, y si se siguen orientando accio-
nes sin reflexionar en las relaciones que se sostienen con las usu-
arias y el tenor en que se establece la comunicacién con ellas. Es
decir, si no se acciona desde el ser culturalmente competente, una
herramienta que posibilita no solo mejores resultados en la inter-
vencién de consejeria sanitaria, sino también mayor satisfaccién
y menor ansiedad al momento de encontrarse con unos otros,
que en términos culturales son significativamente diferentes®.

Esta diferencia cultural precipita que los encuentros entre el
personal de salud y la poblacién usuaria ocurran en contextos de
imposiciones, pero también de resistencias. Cabe reconocer que
las explicaciones que han encontrado a estas resistencias estin
enmarcadas la mayoria de las veces por una mirada positivista
y de cierta forma reproductora del pensamiento de la medicina
hegemoénica. Otros estudios identifican la existencia de una serie
de “percepciones negativas sobre el uso”®¥, sin reflexionar desde
los contextos y solo describiendo la tendencia hacia el alza de
uso de métodos anticonceptivos en diferentes contextos.

En este estudio comprendemos que las resistencias de las
mujeres estin vinculadas a un dominio anclado a la cultura,
en la cual no es compatible con las perspectivas que tiene el
personal de salud sobre las usuarias, es decir, a un dominio en
el cual se parte de estereotipos sociales y taxonomias a partir
de comportamientos, un etnocentrismo que parte del Modelo
Meédico Hegemonico. Por lo cual habria que reflexionar sobre
el papel de la consejeria y de la cobertura en este punto, puesto
que solo se parte de una perspectiva y no de la otra, que es donde
se pretende incidir.

Otra cuestién relevante que se identific y que es urgente
discutir, es como en el imaginario del personal sanitario, la repro-
duccién aparece desmarcada del erotismo y la violencia. Es decir,
se da por hecho y se parte de la idea de que el embarazo acontece
producto de una decisién auténoma e individual, sobre la que
siempre existe control para decidir. No se reconoce la existencia
de presiones sociales, no por nada, se ha escrito sobre que una
de las identidades mds deseable para las mujeres, ain en muchos
contextos, es la de madre esposa. No se puede ser sexualmente
activa si no se asume el mandato social de ser madre, mismo que
puede llegar a tener tal peso, que pricticamente, pueden obligar
a las mujeres a embarazarse, atn a sabiendas de que esto podria
resultar en su muerte®).

Tampoco se hablé de los encuentros sexuales forzados, lo
que refuerza la afirmacién ya elaborada respecto a que, prevalece
una ausencia de perspectiva en materia de género y derechos
humanos. Se discute sobre la necesidad de colocarles un método
para que mujeres con enfermedades mentales no se embaracen,
cuando el problema es que no se cumplen las condiciones por
parte de la sociedad y del Estado para garantizar los derechos
de estas mujeres a no ser abusadas o violadas. Cuando se busca
legitimar el uso de métodos anticonceptivos para que las mujeres
con enfermedad mental no se embaracen, se estd legitimando
en el fondo la violencia de la que son parte.

A las mujeres con ECNT pareciera que se les concibe como
asexuales, principalmente a las mujeres denominadas “afiosas”
o en las que tienen una enfermedad mental: la sexualidad es un
tema usado solo por asunto reproductivo y de forma negativa,
puesto que hay embarazos. Por lo que su saber es “restringido
sobre las sexualidades de personas con enfermedades crénicas,
y un proceso de atencién en salud poco coherente con las nece-
sidades reales de estos grupos humanos™®®.

Desde una perspectiva biologicista, centrada en la enferme-
dad, es de esperarse que la actuacién en planificaciéon familiar
ocurra a partir de la enfermedad y no de las mujeres, sus deseos,
proyectos y cotidianeidades. Se asume que las mujeres con diag-
nosticos de ECNT estan obligadas a elaborar su proyecto de vida
a partir de la misma enfermedad, es decir, desde un reconoci-
miento de ser enferma,y a partir de esto cambiar su proyecto de
vida.Y no en el sentido inverso, es decir, adaptar la enfermedad
crénica a su proyecto de vida, para asi vivir como se desea vivir.
De ahi que se continden documentando las resistencias en las
mujeres respecto a la prescripcion de la reproduccién y el uso
de los métodos de anticoncepcién.

Tal como encontramos que funcionan las intervenciones en
materia de planificacién familiar, nos atreveriamos a sefialar que
estos programas representan uno mds de los cautiverios en los
que habitan las mujeres, son ellas quienes deben aceptar que sus
cuerpos se vigilen y prescriban. Es a partir de su potencialidad
reproductiva y de sus enfermedades que ellas deben pensar su
proyecto de vida, su historia es la historia de su cuerpo y vive
en funcién de los otros®”, incluso de los otros que no estén, los
no nacidos.

La vigilancia que ejerce el personal sanitario sobre las mujeres
se hizo evidente, y si bien es cierto que esta vigilancia sanitaria
no se ejerce de forma exclusiva sobre la salud de la mujer sino
en general sobre la poblacién, “por mediacién de la medicina, la
pedagogia y la economia, se hizo del sexo no s6lo un asunto laico,

www.scielo.br/reeusp

Rev Esc Enferm USP - 2023;57:€20230001 5


http://www.scielo.br/reeusp

Perspectivas y practicas del personal que interviene en planificacién familiar en mujeres con riesgo reproductivo

sino un asunto de Estado; atin m4s: un asunto en el cual todo
el cuerpo social, y casi cada uno de sus individuos, era instado a
vigilarse”?®. Esta vigilancia desde la biopolitica claramente tiene
una connotacién de género, y es que, desde el modelo médico
hegemonico, se interpreta e intervienen los cuerpos con base en
la construccién social que de esto se hace a partir del género, el
cuerpo de la mujer se hiper medicaliza y con esto también se
determina en su proyecto de vida. La medicina entré a vigilar
el cuerpo de las mujeres en la menstruacién, la gestacién, la
menopausia y, ademds, a explicar sus estados de dnimo a partir
de sus ciclos hormonales, condicién que no atraviesa los cuerpos
o las vidas de los varones®?.

Ahora, si bien las perspectivas y précticas que sostienen la
intervencién en planificacién familiar pareciesen un asunto per-
sonal de cada actor sanitario. Se trata de toda una estructura de
pensamiento producida y reproducida desde un modelo médico
hegemdnico sustentado ademds en modelos econémicos capi-
talistas y neoliberales, para quienes las mujeres son portadoras
ademds del bono demogrifico y en dicho sentido, actoras no
solo sociales, sino también econdémicas.

Ubicar “vigilancia”, “batalla” o “concientizar” como subca-
tegorias que integran la planificacién familiar nos obliga para
acudir a los estudios decoloniales, porque justo del pensamiento
occidental es de donde emerge y se fortalece el Modelo Médico
Hegeménico, que naturaliza a las usuarias desde un punto de
vista meramente biolGgico, sobre las que implementa medidas
de control social, buscando transformarlas en un “of70”, y para
lo cual, hay que hacerlas “cautivas”.

Esto da pie a toda una concepcién sobre las usuarias, las
qué son descritas y clasificadas (transformadas y significadas)
en niveles de pobreza, “baja educacién”y poseedoras de un “nive/
de cultura bajo” a modo de diferenciacion, despojandoles desde
este reconocimiento, de su capacidad de agencia, de sus deseos,
sus opiniones y experiencias; en si, de una visién del mundo
igual de vilido.

La planificacién familiar se configura entonces como una
estrategia colonizante, sin ser culturalmente competentes. La
planificacién familiar se impone como colonizacién, se busca
colonizar al otro a través de la impregnacién de una vision del
mundo particular, sin tomar en cuenta la visién del mundo de
las mujeres y sus contextos, de ahi que las mujeres opongan
resistencia, asuman los riesgos (un riesgo no construido desde
su mundo) desde pricticas discretas de resistencia hasta las mds

complejas, porque “donde hay poder hay resistencia”.®

RESUMEN

Las narrativas compartidas permiten dar cuenta de la nece-
sidad y la urgencia de que las politicas de salud reproductiva
en Meéxico transiten hacia un enfoque de derechos humanos,
interculturalidad y género; y se descoloquen del abordaje colo-
nialista, situacién en la que ha comenzado a incidirse, con la
incorporacién de los seis ejes transversales en el actual Programa
Especifico de Salud Sexual y Reproductiva 2020-2024, que
alude la importancia de actuar desde la transvesalizacién de
las perspectiva de Derechos Humanos, Igualdad de género,
Interculturalidad, Juventudes, Masculinidades y Enfoque
de poblacién®.

Sin embargo, los resultados del presente estudio dan pie a
problematizar no sélo la actuacién del personal sanitario que
interviene en la consejeria en materia de salud reproductiva,
sino en las competencias profesionales en las que se forma a los
recursos humanos en salud. Asi como es necesario capacitar y
sensibilizar al personal profesional de los servicios, también lo
es reestructurar los programas de formacién, transversalizando
en la curricula perspectivas sociales y humanas que posibiliten
entender la sexualidad en su mds amplia complejidad, cuestio-
nando el modelo biomédico hegeménico desde el que histé-
ricamente se han pensado los cuerpos y vidas de las mujeres.

Una de las limitaciones mds importantes de este estudio
tiene que ver con los obstdculos para llevar a cabo la observacién
participante de los encuentros entre el personal de salud y las
mujeres, estrategia que consideramos incorporar em futuros
acercamientos, ya que pueden generarse codigos de andlisis nece-
sarios para comprender el tenor en que ocurren las interacciones
sociales entre las usuarias y los profesionistas.

CONCLUSION

El personal de salud concibe la planificacién familiar como
una accién que se realiza para convencer-imponiendo, orientar,
ofrecer, concientizar, controlar, vigilar y atrapar, para que las
usuarias decidan el nimero de hijos que desean, ademas de una
batalla que se “debe ganar”. La sexualidad es clasificada desde las
enfermedades de las usuarias y la edad, la primera se relaciona
con “disminucién” o con “asexualidad” y la segunda con una
restriccion, siempre visualizadas desde la reproduccion. Existe
poca reflexién en estos aspectos, asi como de la planificacién
familiar, por lo que la consejeria se basa en una serie de supuestos
y estereotipos de género a partir de una serie de clasificacién
de las usuarias.

Objetivo: Analizar las perspectivas y pricticas del personal que interviene en planificacién familiar con mujeres en riesgo reproductivo por
enfermedades crénicas. Método: Estudio cualitativo, se entrevisté a médicos y enfermeras de centros de primer nivel de atencién en un estado
en el centro de México. Las entrevistas fueron transcritas y analizadas bajo la propuesta de la Teoria Fundamentada. Resultados: Las perspectivas
y pricticas en la intervencién en planificacién familiar se enmarcan de forma unilateral en el modelo biomédico. Emergieron tres categorias
de andlisis: “La batalla”, “Convencer imponiendo”, “Vigilarlas y atraparlas”. Conclusién: Es necesario impulsar competencias en materia de
interculturalidad, perspectiva de género y derechos humanos, para hacer de la intervencién mds una consejeria y menos una prescripcién de

proyectos de vida.

DESCRIPTORES

Planificacién Familiar; Derechos Sexuales y Reproductivos; Enfermedades no Transmisibles; Conocimientos, Actitudes y Pricticas en Salud;

Investigacién Cualitativa.
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RESUMO

Objetivo: Analisar as perspectivas e priticas dos profissionais envolvidos no planejamento familiar com mulheres em risco reprodutivo por
) : S persp pratic P ) prang ; €11 T18€O Tep P
doengas cronicas. Método: Estudo qualitativo no qual foram entrevistados médicos e enfermeiros de centros de atenc¢do priméria de um estado

(;. . q . q . . . 9 P
da regido central do México. As entrevistas foram transcritas e analisadas sob a proposta da Teoria Fundamentada nos Dados. Resultados: As
perspectivas e priticas na intervengio em planejamento familiar se enquadram unilateralmente no modelo biomédico. Emergiram trés categorias
1. € » o« : PERSER NS ¥ P ”» = n L. An 8 . .
de analise: “A batalha”, “Convencer pela imposi¢io”, “Vigiar e pegar”. Conclusio: E necessdrio promover competéncias em interculturalidade,
perspectiva de género e direitos humanos para tornar a intervengo mais um aconselhamento e menos uma prescrigio de projetos de vida.

DESCRITORES

Planejamento Familiar; Direitos Sexuais e Reprodutivos; Doengas nio Transmissiveis; Conhecimentos, Atitudes e Priticas em Sadde; Pesquisa

Qualitativa.
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