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INTRODUCCION
[...] laidea social que es transmitida a todas las mujeres que es solo a través
de la maternidad como la mujer cumple integramente su destino fisioldgico;
ésta es su vocacion “natural”’, puesto que todo su organismo esta orientado
hacia la perpetuacion de la especie.

Simone de Beauvoir. El Segundo Sexo.

Devenir madres se ha instituido socialmente como una obligacion para las mujeres, como un modo
de controlarlas. Convencerlas de que la reproduccion constituye un destino ineludible, una
“vocacion natural”, una obligacion para con la sociedad, ha sido una de las principales estrategias
del orden patriarcal para dominar las vidas, los cuerpos y las conciencias de las mujeres, al instaurar
la idea de la maternidad como el Unico elemento de valoracion social de lo femenino (Adrienne
Rich, 1986).

Todo el orden social se ha estructurado de manera que se implante esa idea en todas las mujeres.
La maternidad, por lo tanto, se encuentra totalmente regulada por normas demogréficas, relaciones
econdmicas y politicas y por las diferentes instituciones de la sociedad y el Estado (Marcela
Lagarde, 2015). Aunque la maternidad, institucionalizada de esta manera, no significa solamente
hacer creer a todas las mujeres que deben ser madres, sino también en la capacidad de tales
instituciones de determinar, de acuerdo con finalidades especificas, qué mujeres deben serlo y
cuales no son “aptas” para ello.

En esta investigacion, me propongo analizar la forma en que, histéricamente y en la actualidad, se
han utilizado mecanismos para controlar los procesos reproductivos de las mujeres, principalmente
a través de la existencia y funcionamiento de estrategias que resultan en practicas de esterilizacion
y anticoncepcion, tanto forzada como bajo coercién.

En primer lugar, es necesario definir y aclarar la distincion entre la esterilizacion y la
anticoncepcion forzada y coaccionadas. La esterilizacion es definida como la realizacion de
procedimientos quirargicos con el objetivo de impedir la fecundacion de manera permanente
(vasectomia / salpingoclasia u oclusion tubarica bilateral (OTB)), mientras que la anticoncepcion
consiste en la colocacion de dispositivos médicos (Dispositivo Intrauterino (DIU), implante
anticonceptivo, etc.), o el otorgamiento de medicamentos, que impiden la fecundacion, pero son
temporales y de carécter reversible. En ocasiones, estos procedimientos pueden ser llevados a cabo
por medios coercitivos, esto es, cuando se utilizan tacticas como como ofrecer incentivos
financieros u otros, se brinda informacion inadecuada, se utilizan tacticas de intimidacion o se
condiciona la prestacion de algin servicio de salud, o requisito para un empleo, entre otros, para
convencer a una persona de que “acepte” el procedimiento de esterilizacion o anticoncepcién. Por
otro lado, la esterilizacién o anticoncepcidn forzada ocurre cuando una persona es esterilizada sin
su conocimiento, por ejemplo, cuando se encuentra inconsciente debido a la anestesia, o cuando
no se le da oportunidad de otorgar o negar su consentimiento (Open Society Foundations, 2011).



Considero que, tanto la esterilizacion como la anticoncepcion tienen la misma finalidad de limitar
la capacidad reproductiva de las mujeres. Ademas, ya sea que se les orille por diversos medios a
aceptar la esterilizacion o la anticoncepcion, o se les realice el procedimiento o se les aplique un
dispositivo sin su consentimiento, en cualquiera de los casos se hace en contra de la voluntad de
las personas. Por lo tanto, y con el proposito de facilitar la lectura, en adelante me referiré a la
esterilizacion y anticoncepcion forzada y bajo coercion, como anticoncepcion involuntaria, solo
haciendo una distincion cuando me refiera a alguno de los fenémenos en especifico.

Situarme en la investigacion

La idea de llevar a cabo esta investigacion surgi6 durante la realizacion de trabajo de campo de una
investigacion previa, cuyo objetivo era conocer las diversas formas y manifestaciones de la
violencia obstétrica durante la atencion del embarazo en un hospital publico de la Ciudad de
Mexico. Existe una gran diversidad de formas de esta violencia, todas ellas realizadas con total
impunidad por parte del personal de salud con la total seguridad de que su posicion les permite
realizarlas, ademas de que esa misma posicidn no les permite ver las violencias o conceptualizarlas
como tales. Son violencias normalizadas, convertidas algunas de ellas incluso en parte del trabajo
cotidiano dentro de los hospitales.

Mientras entrevistaba a algunas mujeres para esa investigacion, dentro del hospital, en el &rea de
recuperacion tras la atencion de sus partos o cesareas, me encontré con un hecho que me parecio
impactante: una enfermera gritaba fuertemente a las mujeres. Sus gritos y regafos se escuchaban
desde el cubiculo en que ellas estaban, hasta el pasillo en el cual yo me encontraba. Fuertes regafios
contra ellas por el hecho de que no habian firmado una hoja de consentimiento informado para
aceptar el uso de un método anticonceptivo (MA). Esta enfermera les decia cosas como que no
podian abandonar el hospital sin haber antes aceptado algin MA, que, si no lo aceptaban, estarian
nuevamente ahi al afio siguiente, les gritaba que la miraran a los ojos mientras les hablaba, entre
otras violencias.

El resto del personal de salud en el lugar, si bien no consideraban esos regafios como una manera
“aceptable” de dirigirse a las pacientes, parecian al mismo tiempo normalizar la situacion. Por
ejemplo, una trabajadora social me comentd que no se escucharian las grabaciones de las
entrevistas debido a que la enfermera estaba “hablando muy fuerte”; e incluso algunas parecian
divertirse ante la situacion. Yo quedé impactado frente al nivel de violencia en contra de las mujeres
y a su normalizacion en el personal de salud.

Ademas de ello, mi intencion de criticar este tipo de practicas deriva también de mi experiencia
como estudiante de medicina. A pesar de que no terminé la carrera, durante mas de tres afios formé
parte del sistema médico como estudiante y vivi en carne propia las violencias y malos tratos que
van permeando hacia abajo en la jerarquia hospitalaria: desde los/as médicos/as adscritos/as hacia
los/as residentes/as, hacia los/as internos/as, hacia el personal de enfermeria, hacia el estudiantado
y finalmente, hacia las mujeres usuarias, quienes son ubicadas en el Gltimo escafio de esta cadena
de violencias.



Los regaiios, las humillaciones, la violencia, los castigos, etc., constituyen una herramienta
pedagogica por excelencia en este tipo de instituciones, de manera que se internalizan como
normales, asi que el personal de salud aprende que las jerarquias son inevitables y necesarias, que
los castigos ayudan a formar caracter y a aprender mejor, que conforme van subiendo en la jerarquia
va incrementado su autoridad y valia y que es aceptable, desde ese nuevo lugar de poder, violentar
a las personas de menor jerarquia y tratar a las personas usuarias como “pacientes” que deben
aceptar sin queja el trato recibido. Se aprende también que sélo el saber del personal es valido y
que sus decisiones deben ser acatadas por el bien de las propias personas, independientemente de
sus deseos u opiniones.

Solamente el salir de ese sistema me permitié mirarlo en perspectiva y darme cuenta de la
naturalizacion de las violencias que yo mismo recibi y de las que yo también fui parte. Por ejemplo,
enorgullecerme de aguantar méas horas despierto que el resto de compafieros/as, ser parte de una
suerte de competencia por atender mas partos, ser parte de las revisiones rutinarias del progreso
del embarazo que, si bien pueden ser necesarias para evaluar la adecuada evolucion del parto, son
realizadas desde un lugar de poder y sin participacion de las mujeres, por ejemplo, el decir “le voy
a hacer un tacto para ver la dilatacion”, en lugar de explicar la situacion y pedir autorizacion. En
las salas de obstetricia, entonces, las mujeres son excluidas como agentes activos en las decisiones
respecto a sus propios cuerpos y desde dentro del sistema dificilmente se puede pensar en un modo
distinto de hacer las cosas, pues se trata de saberes encarnados que se van internalizando
gradualmente durante todos los afios de formacion.

Ese es el lugar desde el cual se atiende a las mujeres, desde el cual surgen las violencias como la
mencionada y es ese lugar el que busqué criticar al realizar esta investigacion.

A partir de estas experiencias, decidi realizar un nuevo acercamiento para entender mas a fondo lo
gue entonces pensé como un modo particular de violencia obstétrica, pero al indagar mas al
respecto, me encontré con que estas presiones de parte del personal hacia las mujeres para que
adopten MA, forman parte de un fenédmeno que rebasa la nocién de violencia obstétrica. Estas
formas de violencia son una expresién de fenémenos de alcance global, un nodo en medio de una
gran red de relaciones historicas transnacionales que tienen que ver con racismo, capacitismo,
colonialismo, sexismo y otras estructuras de opresion (Ginsburg y Rapp, 1995).

Historizar la anticoncepcion involuntaria

Tener en cuenta esas estructuras de opresion hace posible notar que la historia de las practicas de
anticoncepcion involuntaria tiene larga data y se relaciona con los esfuerzos de distintas sociedades
de crear mecanismos dirigidos a su “mejoramiento”, ejemplos de esos mecanismos son los
matrimonios arreglados y la exclusion y eliminacion de grupos considerados enemigos sociales.
Este tipo de mecanismos fueron particularmente notorios a finales del siglo XIX y durante la
primera mitad del XX, tras el surgimiento de la Eugenesia, una doctrina que tenia como objetivo
la promocion de la reproduccion de ciertas personas consideradas como superiores, por ejemplo, a
través de estimulos fiscales o matrimonios arreglados (eugenesia positiva); y la prohibicion de la
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reproduccién en otras, consideradas inferiores y “no aptas” para reproducirse, mediante
mecanismos como la prohibicion del matrimonio o, posteriormente, la esterilizacion forzada
(Reilly, 2015).

La etiqueta de personas “no aptas” para reproducirse ha sido impuesta a grupos particulares de
personas, dependiendo de los diferentes contextos, principalmente a minorias étnicas, grupos
indigenas, personas migrantes, en situacion de pobreza, personas privadas de su libertad,
trabajadoras sexuales, mujeres con discapacidad fisica o intelectual, entre otras; que fueron
consideradas como “enfermas” o como un “peligro” para la sociedad, de modo que habia que
desincentivar su reproduccion. Estas politicas fueron llevadas a ultimas consecuencias con la
formulaciéon de leyes que permitian la esterilizacion forzada o coaccionada de las personas
pertenecientes a estos grupos (Khosla et al., 2016).

Existen registros de este tipo de legislaciones en varios paises de Europa (Suecia, Suiza, Alemania,
Gran Bretafia, Checoslovaquia, Dinamarca, Finlandia), Asia (China, Japon, India, Uzbekistan),
Africa (Namibia, Sudéfrica, Kenia), Oceania (Australia) y América (Canada, Estados Unidos,
México, Chile, ElI Salvador, Honduras, Perd, Brasil, Nicaragua). Este fendmeno encontré su
camino hasta instancias legislativas gracias al surgimiento de grupos influyentes de cientificos que
proponian la eugenesia como una doctrina que buscaba lo mejor para la sociedad en su conjunto,
pues el fin tltimo era conseguir una sociedad “biologicamente perfecta” (Rowlands & Amy, 2017).
En este sentido, las politicas eugénicas hacian referencia al darwinismo social y la teoria
economica, de donde retomaban que ciertos grupos sociales eran “biolégicamente no aptos” y
“disgénicos”, y que su comportamiento obstaculizaba el crecimiento econémico de la poblacion
general. Por lo tanto, el crecimiento econémico de una nacion podria aumentar si se esterilizara y,
por lo tanto, eliminara gradualmente a estos grupos (Price & Darity, 2010).

Durante el tiempo en que las legislaciones estuvieron vigentes, millones de personas fueron
victimas de esterilizaciones forzadas. No obstante, éstas leyes fueron desapareciendo de forma
gradual después de la indignacion surgida cuando se hicieron publicas las atrocidades del régimen
nazi, en el cual la esterilizacion se convirtié en una herramienta para la eliminacion de los grupos
considerados indeseables; sumado a la creacion del Codigo de Nuremberg, que llevo a la institucion
del consentimiento informado como una herramienta de proteccion ante las violaciones de derechos
de esta naturaleza; asi como el surgimiento de diversos tratados internacionales que buscaron la
eliminacién de la esterilizacion forzada y la proteccion de los derechos de las mujeres, tales como
la Convencién para Eliminar todas las formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW)
(1979), el Estatuto Roma de la Corte Penal Internacional (1998), la Convencion de las Naciones
Unidas sobre los derechos de las personas con discapacidad (CRPD) (2008), entre otros, que
llevaron a una vigilancia estrecha y la prohibicion de la esterilizacion forzada (Zampas &
Lamackova, 2011).

Sin embargo, la eugenesia no fue mas que una expresion con tintes “cientificos” de un racismo
subyacente. La desaparicion de la eugenesia del discurso publico no significo la desaparicion del
racismo, este solo tomo otras formas. Prueba de ello es que el uso de estrategias de coercion para
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imponer métodos anticonceptivos sigue siendo una practica cotidiana en diversos paises, como en
aquellos con gobiernos represivos (Uzbekistan) (Holt, 2012), o algunos que siguen implementando
politicas para combatir la sobrepoblacion mediante la reduccion de la tasa de natalidad (China e
India) (Reilly, 2015). Incluso es realizada aun, aunque de manera ilegal, en contra de algunas
mujeres, como ha sido el caso de mujeres en situacion de pobreza, afroamericanas, latinas e
indigenas en los EE. UU. (Harris & Wolfe, 2014), mujeres que viven con VIH en paises
centroamericanos Yy africanos (Bi & Klusty, 2015; Kendall y Albert, 2012) y mujeres indigenas y
en situacion de pobreza en paises latinoamericanos (Stucchi-Portocarrero, 2018; Bosch, 2002;
Smith-Oka, 2009)

La derogacion de las leyes sobre esterilizacion forzada y el surgimiento de mecanismos protectores
en la legislacion internacional no se tradujo en la eliminacion de estas practicas. Unicamente
cambié la forma de realizarlas. De modo que, a fin de obedecer las normativas sobre el
consentimiento informado —que mas que el reflejo del respeto de la autonomia de las personas, es
visto como un documento protocolario que se debe firmar—, se siguen utilizando en muchos lugares
tacticas coercitivas para obtener la firma de aceptacion de las mujeres para la esterilizacion o el
uso de dispositivos anticonceptivos. Entre las estrategias mas comunes se encuentran las siguientes:

» No obtener consentimiento. Algunas investigaciones narran la realizacion de esterilizaciones
a mujeres sin que se les pida firmar formularios de consentimiento para el procedimiento. En
algunos casos, el “consentimiento” fue dado por sus parejas u otro miembro de la familia
(Rowlands & Amy, 2018). En otros casos, ni siquiera se informo a las mujeres que se les habia
realizado el procedimiento y fue hasta afios después que se enteraron, cuando fueron tratadas
por alguna afeccion o cuando intentaban embarazarse (Essack & Strode, 2012).

+ Falta de capacidad para consentir. Esta puede ser permanente, como en el caso de mujeres
con discapacidad intelectual, que se considera que no tienen capacidad para consentir y
entonces sus familiares o guardianes legales deciden que sean esterilizadas (Rowlands & Amy,
2018); o temporal, como en el caso de mujeres de quienes recaban una huella digital en el
formulario de consentimiento mientras estan anestesiadas (Kendall & Albert, 2015).

« Brindar informacion insuficiente o engafiosa. Se brinda informacion insuficiente, ya sea de
manera deliberada o negligente por parte del personal de salud. Por ejemplo, a algunas mujeres
no se les informd el propdsito de la operacion de esterilizacion o firmaron sin recibir ninguna
explicacion (Rowlands & Amy, 2018), en otro caso, las implicaciones de la esterilizacion
fueron minimizadas al momento de explicarlas y la informacién sobre las consecuencias se
imparti6 de manera parcial para alentar la esterilizacion: se les dijo que el procedimiento podria
revertirse facilmente y se omitié mencionar que ya no podrian tener hijos. Ademas, a ninguna
de ellas se les informd sobre su derecho de rechazar el procedimiento. Mas aln, simplemente
les daban los documentos con la expectativa de que los firmaran, en lugar de presentarla como
informacién para que pudieran leer y considerar (Essack & Strode, 2012). Otros ejemplos
incluyen decir a mujeres que vivian con VIH que sus hijos moriran durante el parto debido al
VIH (Rowlands & Amy, 2018; Kendall & Albert, 2015), o que era ilegal que las mujeres
seropositivas tuvieran hijos (Essack & Strode, 2012b; Rowlands & Amy, 2018). Otra tactica
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fue hacerlas firmar un consentimiento que les dijeron que era para la cesarea u otro tipo de
cirugia, pero en realidad las hicieron firmar uno para la esterilizacion (Kendall & Albert,
2015).

» Coercion e intimidacion. La relacion médico-paciente supone una relacion desigual de poder,
misma que resulta mayor cuando el lugar de paciente es ocupado por mujeres marginalizadas.
Se han registrado casos en los que profesionales de la salud presionaron a mujeres que vivian
con VIH para ser esterilizadas y lo convirtieron en una condicion para recibir servicios
médicos, como un aborto, acceder a antiretrovirales o a sustitutos de leche materna (Essack &
Strode, 2012; Bi & Klusty, 2015; Kendall y Albert, 2015). Otras formas de intimidacion
incluyen ser detenidas en el hospital hasta que aceptaran ser esterilizadas (Rowlands & Amy,
2018) o decirles que, si no aceptaban el procedimiento, tendrian que abandonar la clinica sin
recibir atencion (Essack & Strode, 2012).

« Promover la toma de decisiones en situaciones de vulnerabilidad. La vulnerabilidad que
supone estar en trabajo de parto hace que este momento sea inadecuado para tomar decisiones
sobre el control permanente de la fertilidad. Muchas mujeres que vivian con VIH fueron
esterilizadas después de su parto y se les pidié firmar el consentimiento justo antes de entrar
al quiréfano para una cesarea o durante el trabajo de parto. De hecho, el aceptar la
esterilizacion se impuso como condicidn para ser atendidas (Rowlands & Amy, 2018; Kendall
y Albert, 2012; Essack & Strode, 2012b). Factores sutiles como el temor a los proveedores de
servicios de salud o las percepciones de no poder controlar la toma de decisiones, también
influyeron en la aceptacion de la esterilizacion de parte de las mujeres. Otras indican que se
sintieron excluidas del proceso de toma de decisiones, pues el personal hablaba entre si
respecto a ellas, pero sin incluirlas en la conversacion. Otras mas sintieron que debian aceptar
la decision del personal en tanto que sabian mas que ellas. También hubo quienes se sintieron
presionadas a aceptar para no “decepcionar” al personal que las atendi6 en circunstancias
dificiles, como practicarles un aborto cuando otros miembros no querian hacerlo, o atender su
parto cuando el hospital estaba en huelga (Essack & Strode, 2012).

Estos ejemplos son s6lo una muestra de la actualidad de las acciones de esterilizacion y
anticoncepcion involuntaria en contra de algunas mujeres. Esto refleja claramente que, en la
mayoria de los casos, son diversas las intersecciones que se ponen en juego y que determinan la
experiencia de discriminacion que sufren algunas personas. El cruce entre género, habilidad,
etnia/raza, nacionalidad, estado de VIH, entre otros, interactian entre si y dan forma a experiencias
particulares de opresion (Atkinson & Ottenheimer, 2018), pero hay algo que todas ellas comparten:
el ser mujeres, y es justo esa la caracteristica principal por la cual se dirige hacia ellas la violencia
y la discriminacion. En ese sentido, y bajo los marcos de derechos humanos actuales, podemos
considerar la esterilizacion / anticoncepcion involuntaria como una forma de violencia de género
y como una violacién de los derechos reproductivos de las mujeres, que se encuentra cimentada en
discursos estructurales como el racismo, el sexismo, el capacitismo y el colonialismo, que permean
hacia las instituciones sociales como el sistema de salud, y dan forma a las subjetividades del



personal de salud y de las mismas mujeres, lograndose asi que las practicas persistan, pese a la
existencia de protecciones legales institucionales, nacionales e internacionales.

Justificacion de la investigacion

Las investigaciones citadas testifican sobre la actualidad de las précticas de anticoncepcion
involuntaria en diversas regiones del mundo. Para poder abordar esta problematica, la precaucion
sefialada por Martinez y Rangel (2018), es muy pertinente. Ellas explican que los casos de
esterilizacion/anticoncepcion involuntaria no son ocasionados por un problema individual, por lo
tanto, no debemos enfocarnos en particular en los miembros del personal de salud que coaccionan
a las mujeres para obtener su firma en los consentimientos informados, ni en quienes colocan los
dispositivos intrauterinos o realizan las cirugias. Estudiar este fendmeno nos debe obligar a verlo
en términos macroestructurales, a tratar de descubrir las tramas institucionales que lo hacen posible,
como las politicas institucionales que demandan al personal cumplir ciertas metas de MA
colocados, o que les exigen que ninguna usuaria deje el hospital sin haber aceptado que le coloquen
algin MA. Politicas que configuran ciertos discursos con fines especificos, que son transmitidos a
lo largo de toda la trama institucional y mas alld. De ahi la importancia de no buscar culpables
individuales, sino intentar mapear la manera en que la institucion crea estas conductas y configura
la violacion de los derechos de las mujeres por medio de diversas politicas publicas, entre otras
estrategias.

En este sentido, si bien argumento que las leyes historicas y gran parte de la préactica actual de la
anticoncepcion involuntaria tienen su origen en los postulados de la eugenesia y el racismo al que
cobija, en realidad van mas alla, pues no se trata Unicamente de limitar la reproduccion de ciertos
grupos, sino también de reglamentar el comportamiento de las mujeres y arrebatarles su capacidad
de autonomia sobre sus cuerpos. Por lo tanto, para explicar adecuadamente las causas de fenbmeno,
no debemos abordarlo en un nivel individual, como lo haria la psicologia mainstream (Parker,
2010), por ejemplo, en el nivel de las motivaciones o actitudes del personal de salud. Es necesario
ver este fendmeno en términos estructurales. Para hacerlo, metodolégicamente, el abordaje del
fendmeno que utilicé fue la Etnografia Institucional, que me permitié observar al mismo tiempo la
experiencia de las mujeres, desde el plano individual, y la organizacién institucional, para poder
entender como es que las dindmicas estructurales determinan la experiencia de las mujeres.

Por otro lado, de manera tedrica, recurro a la nocion de gubernamentalidad reproductiva y
biopoder, que permiten situar el fenémeno en el marco de un esfuerzo por moldear y controlar las
practicas reproductivas de la poblacién, en particular, a través del control de los cuerpos de las
mujeres. Por esto ultimo, abordar esta problematica también desde la teoria feminista es
fundamental. Las investigaciones previas no han sido investigaciones feministas. Si bien la
eleccion de los temas, el hecho de centrarse en mujeres, y el modo de exponer la informacion de
algunas de ellas (Cackler et al., 2016; Strode et al., 2012), son caracteristicas de una investigacion
feminista, no lo hacen explicito en el texto. Pienso que abordar esta temética desde el feminismo
permite enfocarse en un hecho que en las investigaciones aqui descritas no es problematizado en
profundidad: en todos los escenarios analizados, son las mujeres quienes son esterilizadas en una
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medida mucho mayor que los hombres, a pesar de que el procedimiento para esterilizar a los
varones es mas sencillo y menos peligroso.

Ademas, es necesario notar que no se trata de cualquier mujer quienes son victimas de estos
procesos, las principales afectadas histéricamente han sido mujeres racializadas, empobrecidas y/o
pertenecientes a una minoria. Este hecho nos lleva a pensar como las mujeres son vistas en funcion
de su capacidad reproductiva. De modo que, si el objetivo es reducir o desaparecer a determinadas
poblaciones que con consideradas como “enfermas” o como “indeseables” para los grupos
hegemonicos en cada contexto, la estrategia es eliminar la capacidad reproductiva de las mujeres.
Adicionalmente, la esterilizacion no ha sido Unicamente un medio de control poblacional que
pretende la reproduccion de ciertos grupos y la disminucién de otros, ha sido utilizada también
como castigo en contra de aquellas mujeres que transgreden su “deber-ser” en cuestiones de género
y sexualidad. Por ello, no es casual que en la mayor parte de las legislaciones que permitian la
esterilizacion por enfermedades mentales (dentro de las cuales entraban las personas, en su mayoria
mujeres, que no sabian leery escribir, migrantes que no conocian el idioma, etc.), también lo hacian
por “enfermedades sociales”, como la “promiscuidad”, la “erotomania”, tener hijos/as fuera del
matrimonio, prostitucion, etc.

Es notable, asimismo, que la mayor parte de la investigacion sobre esta tematica ha sido de corte
historico, y abordan fundamentalmente la practica de las acciones de esterilizacion forzada de
manera legal e ilegal a lo largo del siglo XX bajo el auspicio de la doctrina eugenésica, asi como
la aparicion de hechos de interés historico, como el surgimiento de leyes que permitieron la
esterilizacion obligatoria de ciertas poblaciones, los casos legales que se convirtieron en hitos con
base en los cuales se aprobarian o rechazarian propuestas de leyes en otras regiones, la Segunda
Guerra Mundial y los crimenes nazis como repulsivo para abandonar en cierta medida los esfuerzos
eugenésicos de control de la poblacidn, asi como la aparicién de contramedidas, como los acuerdos
de Nuremberg, a partir de los cuales surgié la normativa del consentimiento informado y los
posteriores acuerdos internacionales que buscarian la proteccion de los derechos reproductivos y
la derogacidn, gracias a ello, de casi todas las leyes que permitian la esterilizacién forzada
(Cleminson, 2008; Gonzalez-Lopez, 2011; Albert & Szilvasi, 2017; Cahn, 2017; Gawin, 2008;
Amy & Rowlands, 2018a, 2018b, 2018c; Benedict & Georges, 2006; Rowlands & Amy, 2017;
Harris & Wolfe, 2014; Letterie & Fox Jr., 1990; McDonald, 1988; Petchesky, 1979; Price & Darity,
2010; Sills et al., 1998; Sowa & Rosenstein, 2015; Stern, 2005; Stucchi-Portocarrero, 2018;
O’Brien, 2013; Sills et al., 1998; Grover, Brady & Chondros, 2002).

Tal vez esta evolucion y aparente declive de la esterilizacion con fines eugenésicos, apreciable en
estos estudios, da la impresion que este fenomeno es un hecho pasado, uno que desaparecio junto
con el nazismo y la organizacion internacional en pro de los derechos humanos. Por ello, otras
investigaciones (Holt, 2005, 2012; Kosner, 2005; Kovac & Hajnal, 2004; Krosnar, 2006; Ramsay,
2000; Butler, 1997; Dorozynski, 1997; Gilmore, 1986; Imam, 1992; Josefson, 2002; Bosch, 2002),
de carécter periodistico, hacen el seguimiento de diversos casos de victimas de esterilizacion
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forzada que se han materializado en demandas y que sucedieron tiempo después de la prohibicién
de tales actos, como hechos que se salen de la norma y que transgreden las normativas juridicas.

Sin embargo, las investigaciones empiricas realizadas en afios relativamente recientes, muestran la
actualidad de este fenomeno (Kendall & Albert, 2015; Strode, Mthembu, & Essack, 2012; Cackler,
Shapiro, & Lahiff, 2016; Women of the Asia Pacific Network of Peopole Living with HIV, 2012;
African Gender and Media Initiative, 2012; South African National AIDS Council, 2015;
International Community of Women Living with HIVV/AIDS, 2009; Center for Reproductive Rights
and Vivo Positivo, 2010); Borrero et al., 2011; Vidal y Carrasco, 2004; Boyer y Bartlett, 2017
Smith-Oka, 2009; Castro y Erviti, 2015; Martinez y Rangel, 2018; Gutiérrez, 2011). Més aln, a
pesar de lailegalidad de tales practicas y a que representan graves violaciones de derechos, suceden
con el beneplacito de los sistemas de salud y siguen obedeciendo a los mismos fines eugenésicos
que antafio, pues las poblaciones objetivo de tales practicas son las mismas: mujeres empobrecidas,
mujeres indigenas, mujeres con discapacidad. La diferencia es el modo de maquillar los verdaderos
propositos, haciendo aparecer las acciones de esterilizacion/anticoncepcion como un beneficio para
las personas, como una forma de “protegerlas de si mismas”, de ayudarlas para que no tengan mas
hijos/as de los que puedan mantener.

No obstante lo anterior, en la mayoria de los trabajos mencionados, no era su proposito original
investigar la esterilizacion/anticoncepcion involuntaria, sino que este hecho aparecié como un dato
incidental, por ejemplo, como una entre otras formas de violencia ocurrida en los servicios de salud
en contra de determinados grupos de personas, como mujeres que viven con VIH Kendall & Albert,
2015; Women of the Asia Pacific Network of Peopole Living with HIV, 2012; African Gender and
Media Initiative, 2012; South African National AIDS Council, 2015; International Community of
Women Living with HIV/AIDS, 2009; Center for Reproductive Rights and Vivo Positivo, 2010),
0 mujeres privadas de la libertad en prisiones (Gutiérrez, 2011).

Considero que la esterilizacion/anticoncepcion involuntaria es una forma de violencia muy grave,
con sus determinantes especificos, que amerita ser abordada con mayor atencién como un
fendmeno de estudio por separado, con miras a analizar sus especificidades: a qué obedece, qué
I6gica hay detras, cobmo afecta a las personas, en otras palabras, conocer los mecanismos por medio
de los cuales se perpetuan y se han transformado las estrategias cuya finalidad es seguir controlado
la capacidad reproductiva de las mujeres vy, si bien en la mayoria de los paises no existen ya leyes
que permitan la esterilizaciébn forzada y existen mecanismos de proteccion como el
“consentimiento informado”, estos mecanismos son burlados y la esterilizacion forzada se ha
convertido en coaccion para obligar a que las mujeres firmen los documentos de consentimiento,
de modo que un instrumento pensado para la proteccion del derecho a decidir de las mujeres es
convertido en una mera formalidad burocratica.

Es necesario conocer la perspectiva y la experiencia de las mujeres que han sido receptoras de estas
practicas, pero al mismo tiempo, presentar la otra cara del fendmeno: la experiencia de las mujeres
en el uso de anticonceptivos, asi como las dificultades que enfrentan para poder acceder a ellos de
manera voluntaria pues, si bien es cierto que los MA han sido utilizados como instrumentos para
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la violacién de derechos reproductivos, también han sido instrumentos para la liberacion sexual de
las mujeres, de manera que defiendo la apertura hacia su uso, asi como su disponibilidad y
gratuidad, por lo que es necesario también pensar en las necesidades y dificultades que tienen las
mujeres para el acceso a una anticoncepcion deseada.

Estructura de la tesis

En el primer capitulo de este trabajo presento una revision de las practicas de esterilizacion forzada
durante el siglo XX en diversas partes del mundo. En especial, me centro en como surgieron, bajo
la bandera de un racismo legitimado en un movimiento “cientifico” de alcance internacional
conocido como Eugenesia, sendas legislaciones que tuvieron como objetivo esterilizar de manera
forzada a diversos grupos marginados de las sociedades. También presento investigaciones
recientes que enuncian que estas practicas se han realizado también en contextos en los cuales no
existieron tales legislaciones, lo que atestigua dos cosas: la ejecucion ilegal por parte de
instituciones de salud de acciones de anticoncepcion involuntaria y la actualidad de este fenémeno,
que ha sido documentado en afios recientes, pese a la desaparicion de legislaciones en favor de la
esterilizacion forzada.

El segundo capitulo presenta un andlisis tedrico de este fendmeno. Por un lado, a partir de la teoria
biopolitica de Michel Foucault, como una forma de control de los procesos poblacionales en
general y de la reproduccién en particular, a partir del control de los cuerpos de las personas.
Presento, ademas, la nocioén de gubernamentalidad reproductiva, un concepto que permitird
centrar el analisis del control de procesos demograficos en la produccion, regulacion y control de
la reproduccion.

Por otra parte, al andlisis foucaultiano afiado una perspectiva de género, pues la regulacion de la
reproduccion se ha dado, en especifico, por medio del control de los cuerpos de las mujeres, motivo
por el cual es fundamental para esta investigacion la consideracion del género como categoria
analitica. Pero no ha sido cualquier mujer la que es sujeta al control de sus procesos reproductivos,
esta presion es mayor cuando se trata, por ejemplo, de mujeres indigenas, con discapacidad, que
viven con VIH, inmigrantes, entre otros factores, que dan cuenta de distintos ejes de opresion que
interacttan para dar lugar a condiciones complejas y particulares de opresion. Derivado de ello,
abordar esta investigacion con la interseccionalidad como herramienta metodol6gica resulta
también fundamental.

El capitulo tres presenta la propuesta metodolégica para llevar a cabo esta investigacion que parte
desde los postulados de la Etnografia institucional para descubrir cémo es que el orden institucional
de los hospitales da lugar a estas practicas, discursos y justificaciones, visto todo ello desde la
perspectiva de las mujeres y a través del estudio de diversos escenarios y actores sociales que
configuran una red formada por diversos nodos relacionados con los servicios de salud
reproductiva en las instituciones de salud. Para dar sentido a ese conglomerado de escenarios,
métodos, miradas y actores sociales, recupero la nocion de etnografia de retazos (patchwork
ethnography) (Gokce, Varma y Watanabe, 2020).
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El capitulo cuatro presenta los resultados de esta investigacion. Esté estructurado en dos secciones
principales: la primera describe los diversos dispositivos utilizados para llevar a cabo practicas de
anticoncepcion y esterilizacion involuntaria: leyes y politicas, incentivos econdomicos, mandatos
morales e incitaciones éticas y formas de coercion directa; la segunda parte consiste en la narracion
de las experiencias de las mujeres en cuanto al uso de anticonceptivos, tanto positivas como
negativas y los problemas y obstaculos que han enfrentado en su busqueda por una anticoncepcion
deseada. Estos resultados fueron pensados de acuerdo con tres dimensiones de analisis: una
dimension estructural, que toma en consideracion las leyes y politicas publicas que norman la
anticoncepcion en México, se trata de como deberia ser la provision de estos servicios de salud.
Una segunda dimension: la institucional, que considera cémo las politicas publicas bajan a la
préctica cotidiana en las instituciones de salud. En esta se hacen evidentes las presiones al personal
para cumplir las politicas, por ejemplo, metas de colocacion de anticonceptivos, sin la
consideracién de los deseos y sentires de las mujeres. Por ultimo, la tercera dimensién de analisis
es la individual, que considera esos deseos y sentires de las mujeres, sus experiencias en torno al
uso de MA 'y a la atencion en clinicas y hospitales, asi como sus necesidades y propuestas para una
anticoncepcion deseada y de calidad.

En el quinto capitulo presento la discusion y conclusiones de la investigacion, en donde analizo,
desde la perspectiva del biopoder y con un enfoque de género, como las préacticas de anticoncepcion
forzada y bajo coercién han servido como una estrategia para la regulacién de procesos
poblacionales como la mortalidad materna, la tasa de natalidad (diferenciada para distintos grupos
sociales) y como control de los procesos reproductivos en general y al mismo tiempo, también ha
sido utilizada como una manera de regular la sexualidad de las mujeres, por ejemplo, al someterlas
al examen de sus cuerpos y a métodos invasivos en respuesta a tener una vida sexual no normativa.

También problematizo en relacion con la gran distancia que existe entre las politicas pablicas,
disefiadas de acuerdo con recomendaciones de organismos internacionales y desde una perspectiva
de género, intercultural y de derechos humanos, y la aplicacion de las mismas en las clinicas, en
las cuales se transgreden esos derechos a través de préacticas ilegales, pero legitimas, en tanto se
encuentran naturalizadas en la practica del personal de salud, que con frecuencia considera que
resultan la mejor alternativa de proceder, ya sea por el bienestar de las mujeres o el bienestar social.

Por altimo, las mujeres son plenamente conscientes de las deficiencias y problemas de la provision
de servicios de salud reproductiva y ellas mismas hablan sobre su deseo o necesidad de utilizar
MA, pero antes se debe respetar su acceso a la informacién, la accesibilidad a las clinicas, que haya
siempre disponibilidad de insumos y de personal, ser atendidas por personas especialistas, recibir
una guia adecuada de acuerdo con su edad y sus necesidades especificas, que se les brinde la
oportunidad de ser ellas quienes elijan y por ultimo, el ser escuchadas y recibir un buen trato de
parte del personal de salud.
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Capitulo 1. Una historia de la anticoncepcion involuntaria de mujeres durante

el ultimo siglo

A lo largo de la historia, algunos grupos de personas han sido catalogadas como “inferiores” y
convertidos en blanco de diversas practicas que tenian como fin ultimo eliminar o reducir su
presencia en sus sociedades, en pos del “mejoramiento” de la vida de los grupos dominantes o de
la sociedad en general. Esta ideologia, conocida como Eugenesia, tuvo su auge desde finales del
siglo XIX y durante la primera mitad del siglo XX. Esta se present6 en la forma de una legitimacion
“cientifica” del racismo. Surgio en Inglaterra, pero que se propag6 rapidamente por todo el mundo,
en sinergia con las formas de racismo locales en cada contexto.

La Eugenesia se refiere, en términos generales, a la aplicacion de medidas para la promocion de la
reproduccion de ciertas personas y la prohibicion de la reproduccion en otras, con el propdsito de
“mejorar” la especie humana o las sociedades. Proponentes de estas ideas pueden rastrearse hasta
la antigua Grecia, pues alrededor del afio 380 a.C., Platon escribe en La Republica: “los mejores
hombres deben cohabitar con las mejores mujeres en la mayor cantidad de casos posibles, y los
peores con los peores en la menor cantidad, y que la descendencia de la una debe ser criada y la
del otro no, si el rebafio debe ser lo mas perfecto posible” (Platon, 1937, en Stucchi-Portocarrero,
2018, p. 1). No obstante, el término “Eugenesia” (del griego eugenés, que significa "bien nacido")
fue acufiado por Francis Galton (1904, en Reilly, 2015), y la definié como "la ciencia que trata con
todas las influencias que mejoran las cualidades innatas de una raza; también con aquellos que los
desarrollan con la mayor ventaja™ (p. 352). Se basa en la idea de que una sociedad progresista debe
participar de manera activa en la proteccion de su “acervo genético” al promover la reproduccion
entre las personas “mas aptas” y desincentivarla entre las “menos aptas” (Reilly, 2015).

Las preocupaciones de Galton surgieron a partir de su investigacion sobre como las familias
britanicas “mas talentosas” (incluida la suya) tenian menor descendencia que aquellas que ¢l
consideraba “inferiores” en cuanto a educacion, talento artistico y riqueza. Argumenté que, si tal
hecho no era controlado, este fendmeno causaria el fin de la humanidad. Pensaba que las naciones
mas desarrolladas habian comenzado un proceso de deterioro genético causado, por un lado, porque
los desarrollos en salud, medicina y bienestar habian reducido la mortalidad de las personas con
enfermedades genéticas y baja inteligencia. Estas personas, que antes habrian muerto a edades
tempranas, sobrevivieron y tuvieron hijos, a quienes les transmitieron sus genes “indeseables”. En
cambio, lo més inteligentes tenian cada vez menos hijos y, en consecuencia, los genes de la
inteligencia se estaban reduciendo en la poblacion (Téannsjo, 2006; Reilly, 2015). En este sentido,
los grupos sociales considerados como “bioldgicamente no aptos” o “disgénicos” eran un obstaculo
para el desarrollo econdmico nacional, por lo que era deseable esterilizarlos para eliminarlos
gradualmente y asi lograr el éxito econémico (Price & Darity, 2010).

Galton se vio influenciado por otros pensadores importantes de su época, principalmente Charles
Darwin. Interpretd su teoria sobre la evolucion como la primacia de una raza sobre otras. También
fue influenciado por el pensamiento de Thomas Maltus, quien en 1798 publicé un ensayo sobre el
principio de la poblacion, en el cual advertia que el planeta no podria soportar el crecimiento
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indiscriminado de la poblacion, pues la poblacién crece a un ritmo mucho mas acelerado que los
recursos, por lo que llegara un punto en el cual éstos no sean suficientes para cubrir las necesidades
de sobrevivencia de todas las personas, de modo que era necesario controlar el crecimiento de la
poblaciéon. En tercer lugar, Galton recabd ideas de Herbert Spencer, quien acufié la frase
“sobrevivencia del mas apto” para hacer referencia a que los organismos que sobreviven son los
mas favorecidos o los mas idoneos para cada habitat. En suma, estas ideas confluyeron en la teoria
de Galton para determinar que las poblaciones mas privilegiadas (familias blancas, occidentales,
adineradas...), son las que deben de sobrevivir para asegurar el éxito econémico de una nacién, a
costa de los otros grupos considerados inferiores (Reilly, 2015).

La Eugenesia funcionaria por medio de dos mecanismos: la “eugenesia positiva”, que consistiria
en la aplicacion de programas que buscasen la promocion de la procreacion entre “los mas aptos”,
para que tuvieran familias mas numerosas, como el uso de estimulos fiscales 0 matrimonios
arreglados. Y la “eugenesia negativa” que consistiria en reducir, mediante estrategias como la
esterilizacion, la prohibicion del matrimonio, la eutanasia, leyes antimigratorias, entre otras, la

reproduccion de las personas consideradas como “no aptas”, “inferiores” o “subnormales” (Amy
& Rowlands, 2018a; Sowa & Rosenstein, 2015).

Estas ideas de Galton rapidamente se propagaron dentro y fuera de Inglaterra y ganaron mas fuerza
al sumarse a los descubrimientos de Gregor Mendel sobre la genética y la herencia. A partir de
entonces, el discurso de “mejorar la raza” se fortalecio y los grupos eugenistas clamaron por evitar
la procreacion entre personas que se considerara que portaran “rasgos genéticos defectuosos”, con
el objetivo ulterior de crear una sociedad “biologicamente perfecta”, al detener la proliferacion de
“poblaciones humanas indeseables"” (Sowa & Rosenstein, 2015). Algunos autores llevaron més alla
de sus propositos originales las leyes de la herencia mendelianas para decir que los “males sociales”
se debian a los rasgos genéticos transmitidos a través de las generaciones por las personas
consideradas “no aptas”: personas diagnosticadas con “retraso mental” o discapacidad intelectual,
con enfermedades mentales, como esquizofrenia o epilepsia, personas en situacion de pobreza y
quienes habian cometido delitos. Algunos grupos eugenésicos consideraban que las personas “no
aptas” eran promiscuas sexualmente e hiperfértiles, y por ello propusieron limitar su reproduccion
como un medio para la construccion de una sociedad ‘“biolégicamente perfecta” (Sowa &
Rosenstein, 2015; Amy y Rowlands, 2018a).

Durante la primera década del siglo XX, el desarrollo tecnolégico en medicina y la invencion de
técnicas quirurgicas de esterilizacion seguras (la vasectomia y la ligadura tubérica), dieron espacio
a los grupos eugenistas para impulsar su agenda en instancias legislativas y buscar la realizacion
masiva de tales procedimientos (Sowa & Rosenstein, 2015). Sin embargo, la eugenesia no se
limitaria a la idea de esterilizar a las personas “no aptas”, sino que en realidad grupos con distintos
propositos se aliaron con las ideas de mejorar las condiciones sociales “debilitantes”, eliminar los
tabues culturales, mejorar la salud publica, mejorar la higiene, o buscar monitorear cientificamente
la evolucién humana. Algunas de estas preocupaciones fueron impulsadas por el estado, algunas
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por organismos publicos, otras por profesionales de diversas disciplinas y otras mas por la Iglesia
Catolica (Overy, 2008).

El movimiento de la Eugenesia fue ganando aceptacion y se difundi6 alrededor del mundo, aunque
fue adaptado a las necesidades y cultura de cada region. Asi, evoluciond en dos variantes
principales, diferenciadas por la manera en la que entendieron los mecanismos de la herencia. Por
un lado, en los paises cuya religion era en su mayoria protestante, como los EE. UU., el Reino
Unido, Alemania y los paises escandinavos; los mecanismos de herencia fueron entendidos con
base en la teoria del plasma germinal, propuesta por August Weissmann, y en las leyes de Mendel,
que negaron que el medio ambiente tenia influencia sobre la herencia, por lo que los “genes
defectuosos” serian inevitablemente transmitidos a la siguiente generacion, asi que en estos paises
se tomaron medidas drasticas para evitar esa transmision, como la promocién de la esterilizacion
y el aborto forzados. Por ello, esta variante fue conocida como “eugenesia dura”. La segunda
postura se baso en la idea de la transmision de las caracteristicas adquiridas; y tuvo mayor difusion
en paises con mayoria catélica, como Francia, Italia, Espafia y paises de América Latina. Esta fue
descrita como una eugenesia “suave”, que preferia acciones preventivas que buscaban la
erradicacion del alcoholismo, las adicciones a las drogas y las enfermedades contagiosas, asi como
otras medidas medioambientales para mejorar la higiene social (Stucchi-Portocarrero, 2018).

Eugenesia positiva. La reproduccion de los mas aptos

La eugenesia positiva consistio en el uso de estrategias para promover la reproduccion de los
grupos considerados mas aptos para la sociedad. Las estrategias mas cominmente utilizadas fueron
los matrimonios arreglados y la utilizacion de estimulos fiscales para las familias de estos grupos
privilegiados que tuvieran mas hijos/as. Uno de los ejemplos més claros de estas politicas sucedid
en la Alemania nazi. Al tiempo que se establecieron mecanismos para la esterilizacion y
eliminacién de los grupos mas estigmatizados de la sociedad alemana, a partir de la llegada del
partido nazi al poder en 1933, se crearon politicas para fomentar la reproduccion de la “raza aria”.
Dichas politicas, al igual que aquellas de eugenesia negativa, en muchas ocasiones fueron
implantadas de forma coercitiva, en contra de las voluntades individuales de las personas en aras
de un supuesto compromiso con el logro de la grandeza nacional. Asi, por ejemplo, las solicitudes
de esterilizacion voluntaria y el uso de anticonceptivos estaban practicamente prohibidas para las
mujeres arias. También las solicitudes de aborto con fines terapéuticos se encontraban restringidas
y se aplicaron severas sanciones por abortos ilegales (Amy & Rowlands, 2018b). Estas medidas
eran parte de un programa mas amplio conocido como Lebensborn [fuente de vida], en el cual,
médicos y trabajadores sociales unian a jovenes y mujeres que mejor satisfacian los ideales de
salud y belleza arios y los enviaban a campos especiales para concebir familias numerosas en un
entorno idealizado. Esta politica fue creada, en parte, como respuesta al gran nimero de muertes
de jévenes durante la Primera Guerra Mundial, con el proposito de aumentar y al mismo tiempo
“mejorar la calidad” de las futuras generaciones alemanas (Reilly, 2015).

Como complemento del mismo programa, en 1935, las leyes de Nuremberg prohibieron los
matrimonios entre personas arias y no arias, el aborto y la homosexualidad, por considerarlas
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conductas impropias de una persona aria, ya que no favorecian la procreacion. De la misma forma,
se fomentd la natalidad dando estimulos econémicos a las mujeres arias que tuvieran hijos y se
solicito a las parejas examenes médicos prematrimoniales para buscar la presencia de enfermedades
transmisibles genéticamente (Gonzélez-Lopez, 2011).

De manera similar, en una época previa a la Segunda Guerra Mundial, paises como Polonia también
hicieron uso de las politicas tributarias para dar beneficios fiscales a las personas “eugénicamente
superiores” para alentarlas a reproducirse con mayor frecuencia (Gawin, 2008).

En Latinoamérica, las ideas eugenésicas provenientes de Europa encontraron una resonancia
significativa. La mayor parte de naciones latinoamericanas a finales del siglo XIX'y principios del
XX eran paises en los cuales una minoria criolla mantenian el poder politico y econémico sobre
una mayoria de poblaciones indigenas, que en su mayoria eran pobres y se les culpaba por el
“atraso” de las naciones y la falta de desarrollo. En un ambiente asi, la Eugenesia se desarrollé con
facilidad. Por ejemplo, en Perd, la Eugenesia fue llevada por grupos de cientificos privilegiados
que vieron en ella un modo “cientifico” de validar sus creencias y refrendar los privilegios de las
clases sociales dominantes sobre la poblacion andina considerada como “degenerada”. Estos
grupos pusieron en marcha un programa de mestizaje generalizado, que consistia en “integrar” a
las poblaciones indigenas a las costumbres y tradiciones de la minoria criolla, en “civilizar” a estos
grupos en aras del progreso nacional (Stucchi-Portocarrero, 2018).

Muchos grupos de intelectuales sostenian creencias claramente xenofobas y racistas en contra de
las poblaciones indigenas, por ejemplo, el escritor Clemente Palma (1897, en Stucchi-Portocarrero,
2018) describi6 a la “raza india” como un “desperdicio de civilizaciones antiguas”, “dotada de vida
mental casi nula” e “inadecuada para la educacion”, incluso sugiri6 “el exterminio de esa raza inutil
con cafiones”, y pidio la “inmigracion de algunos miles de alemanes”. Otros, menos extremistas
—pero igualmente racistas—, apostaban por el mestizaje, por la busqueda de una homogeneizacion
racial, al estar en contra de la inmigracion de ciertos grupos étnicos (como los chinos y japoneses),
por el bien de una mitica “raza peruana” (Stucchi-Portocarrero, 2018).

De tal manera que las politicas eugenésicas en Per( estuvieron dirigidas menos a la eliminacion de
los grupos considerados inferiores y mas a su “integracion” a una “raza superior” por medio del
mestizaje”. Asi, los mecanismos de eugenesia tuvieron tintes diferentes en comparacion con otros
paises, no se propuso la esterilizacion forzada como una medida efectiva para eliminar a ciertos
grupos, sino que estaba mas relacionada con la higiene y con la medicina social, en el sentido de
que buscaba una paz social nacional, mediante la erradicacion de las enfermedades méas importantes
para Peru, como la malaria, la tuberculosis, la sifilis, el alcoholismo, el consumo de coca y otros
factores de “degeneracion racial”, por medios como la educacion, la actividad fisica y la nutricion
adecuada (Stucchi-Portocarrero, 2018). En otras palabras, no se proponia la eliminacion de las
poblaciones consideradas “degeneradas” o enfermas, sino mas bien su integracion a lo que
consideraban lo “ideal” o lo “saludable”.
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De hecho, a diferencia de la mayoria de los paises en los que se promulgaron leyes eugenésicas en
los cuales la esterilizacion forzada era una de las principales medidas, los grupos eugenésicos
peruanos elogiaron el ideal de la maternidad, que consideraban como el deber sagrado de toda
mujer, por lo tanto, a pesar de que existieron propuestas para esterilizar “idiotas, criminales e
imbéciles, tarados congénitos, enajenados, epilépticos, con retraso mental, sifiliticos, tuberculosos,
alcohdlicos, invertidos sexuales, etc.” (Mac-Lean y Estends, 1951 en Stucchi-Portocarrero, 2018,
p. 8), estas propuestas fueron rechazadas y vistas como una amenaza nacional, pues se consideraba
que pondria en riesgo el futuro de la poblacién del pais y estaria en contra de la tradicion
latinoamericana de defender la natalidad, basada en la premisa de “gobernar es poblar” (Alberdi,
1915, en Stucchi-Portocarrero, 2018). Ademas, de mano de la tradicion catélica fuertemente
arraigada en la region, se pensaba que la esterilizacion promoveria la “lujuria femenina”. De esta
manera, la eugenesia peruana tomo otros caminos mas sutiles, por ejemplo, la exigencia de
examenes médicos prematrimoniales como una medida para prevenir la unidon de ‘“seres
defectuosos” (Stucchi-Portocarrero, 2018).

Eugenesia negativa. La eliminacién de los indeseables.

Conforme mas grupos de poder en los diferentes contextos se fueron sumando al proyecto de la
Eugenesia, éste fue tomando mayor relevancia, hasta lograr impulsar la creacion de politicas y
legislaciones para llevar a cabo sus planes a gran escala. A lo largo de la primera mitad del siglo
XX, surgieron una serie de legislaciones en diversos paises que permitieron y promovieron la
esterilizacion forzada de algunas personas. Con la aprobacion de estas leyes comenzé una serie de
abusos generalizados y aceptados, en un tiempo previo a la formulacién de la ética del
consentimiento informado y los derechos reproductivos (Rowlands & Amy, 2017). En el Anexo 1
se resumen algunas de la principales leyes y acciones eugenésicas que surgieron en diversas
regiones del mundo, asi como los principales grupos contra los cuales fueron dirigidas.

La historia de las legislaciones de eugenesia negativa comenzo en los EE. UU. Durante la década
de 1890, varios estados promulgaron leyes para limitar el derecho al matrimonio de personas con
discapacidad intelectual, personas con enfermedades mentales y hombres que habian vivido en
hogares para personas en situacion de calle (Reilly, 2015). Tiempo después, a inicios del siglo XX,
se viraria hacia estrategias de eugenesia negativa, pues se introdujo en el estado de Virginia la
primera ley en el mundo sobre esterilizacion obligatoria, dirigida a “delincuentes habituales” y
personas institucionalizadas que tenian discapacidad intelectual y otras enfermedades mentales y
fisicas. Entr6 en vigor en 1907 (seria reformulada en 1927 y permaneceria vigente hasta 1974)
(Rowlands & Amy, 2017).

A partir de esta ley —que serviria como modelo para la legislacion nazi que se implementaria dos
décadas después— comenzaron a crearse en distintos paises sendas legislaciones que tenian como
objetivo la esterilizacion de determinados grupos sociales. Entre los grupos mas atacados por estas
politicas fueron personas con discapacidad (principalmente discapacidad intelectual), personas
inmigrantes (principalmente las personas romanies en Europa), poblaciones indigenas, personas
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negras (sobre todo en Estados Unidos), personas en situacion de pobreza, y mas recientemente,
personas que viven con VIH.

Personas con discapacidad

El caso legal Buck vs Bell, en los EE. UU., fue un hito historico en relacion a las leyes de
esterilizacion en contra de personas con discapacidad. Carrie Buck fue una mujer negra residente
de una colonia para personas con epilepsia y discapacidad intelectual del estado de Virginia. En
1927, cuando ella tenia 20 afios, el Dr. John Bell le realiz6 un procedimiento de esterilizacion en
contra de su voluntad. Este procedimiento se llevo a cabo bajo el supuesto de que con ello se
prevendria la propagacion de genes causantes de “retraso mental” que se argument6 que habia en
su familia, pues su madre tenia retraso mental leve y Carrie habia sido institucionalizada
supuestamente por la misma razén. Ademas, se presumia que su hija también tenia esta afeccion.
Sin embargo, més tarde se demostré que Carrie Buck no era ni "débil mental” ni "moralmente
delincuente”, como se le catalogd, sino que habia sido institucionalizada para “proteger la
reputacion” de su familia después de que fue violada y queddé embarazada cuando era una
adolescente (Harris & Wolfe, 2014). La hija de Carrie presumiblemente también tenia intelecto
normal, pues mostré un buen desempefio escolar hasta la edad de 8 afios, cuando murié como
consecuencia de sarampion (Rowlands & Amy, 2017).

Carrie demandé a John Bell debido a que la habia esterilizado sin su consentimiento, pero él lo
habia hecho bajo el amparo de la ley de esterilizacién de Virginia ya mencionada. Durante las
audiencias de este caso, la participacion del ministro de la Suprema Corte Oliver Wendell refleja
el pensamiento eugenésico de la época, pues en la resolucion del caso, en el que fallé en favor de
Bell, comento:

Es mejor para todo el mundo, si en lugar de esperar para ejecutar descendientes degenerados
para el crimen, o dejar que se mueran de hambre por su imbecilidad, la sociedad puede
evitar a aquellos que son manifiestamente no aptos de continuar con su especie [...]. Tres
generaciones de imbéciles son suficientes (Buck v. Bell, 274 U.S. 200 [1927 en Annas,
1981, traduccion propia).

Finalmente, la suprema corte confirmé la constitucionalidad de la ley de Virginia, colocando un
precedente legal que permitié y promovi6 que otros estados promulgaran leyes similares. Para
1961, 27 estados y el territorio Puerto Rico contaban con leyes que permitian explicitamente la
esterilizacion de personas con trastornos mentales. Mas aln, en 22 de esos estados, el
procedimiento era obligatorio, de modo que no requeria el consentimiento de la persona o su
guardian (Birnbaum, 1961).

Este mismo efecto se propagd mundialmente, de modo que surgieron leyes en diversos paises,
como Espafia (Cleminson, 2008; Gonzalez-Lopez, 2011), la antigua Checoslovaquia (Albert &
Szilvasi, 2017; Cahn, 2017), Polonia (Gawin, 2008), Suiza, Dinamarca, Noruega, Finlandia,
Suecia, Austria, Estonia, Islandia (Amy & Rowlands, 2018b), Alemania (Amy & Rowlands,
2018Db; Benedict & Georges, 2006), Reino Unido (Rowlands & Amy, 2017), Estados Unidos (Amy
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& Rowlands, 2018c; Harris & Wolfe, 2014; Letterie & Fox Jr., 1990; McDonald, 1988; Petchesky,
1979; Price & Darity, 2010; Sills et al., 1998; Sowa & Rosenstein , 2015; Stern, 2005), Peru
(Stucchi-Portocarrero, 2018), Canada (Amy & Rowlands, 2018c), México (Amy & Rowlands,
2018a; O'Brien, 2013), China (Sills et al., 1998), Japon (Amy & Rowlands, 2018a), Australia y
Nueva Zelanda (Grover, Brady & Chondros, 2002).

Un problema fue que el término de “discapacidad intelectual”, o como fue utilizado en otros
lugares, “enfermedad mental” o “debilidad mental” era muy ambiguo y abierto a interpretacion, de
modo que en los distintos paises las “afecciones” que se consideraron debilidad mental fueron
sumamente amplias, por ejemplo: esquizofrenia, depresion maniaca, alcoholismo, prostitucion,
homosexualidad, sindrome de Down, sifilis, epilepsia, “erotomania”, “predisposicion genética para
cometer actos delictivos”, entre otras. De modo tal que gran parte de las victimas de las politicas
fueron mujeres jovenes socialmente desfavorecidas y con discapacidad intelectual de leve a
moderada, solteras, con hijos nacidos fuera del matrimonio, y clasificadas como “inadaptadas”,

“promiscuas sexualmente”, o “discapacitadas mentales” (Amy & Rowlands, 2018a).

Més adelante, se volvié mas evidente el trasfondo racista de esas leyes pues, a pesar de estar
expresamente prohibido por las leyes la esterilizacion de extranjeros o por razones étnicas, las
personas romanies, judias y afrodescendientes en Europa se encontraban sobrerrepresentadas entre
las poblaciones esterilizadas, principalmente debido a que estas eran clasificadas como débiles
mentales (Amy & Rowlands, 2018b).

Como consecuencia, cientos de miles de personas fueron esterilizadas alrededor del mundo. En
Alemania, algunas mujeres intentaron escapar de tales procedimientos embarazandose
deliberadamente; esto condujo en 1935 a una extension de la Ley de Esterilizacion que autorizd
los abortos por razones eugenésicas. Estos también se realizaron obligatoriamente y posterior al
aborto se realizaba una esterilizacion (Amy & Rowlands, 2018b).

También en Alemania, las politicas se llevaron a sus méximas consecuencias. En 1939 se instituy0
el programa de eutanasia T4, 0 T4 Aktion! que, a diferencia del anterior programa de esterilizacion,
seria mantenido en secreto. Bajo este programa, entre 1939 y 1945, se ejecutaron entre 120,000 y
275,000 asesinatos por “eutanasia”, incluyendo a cerca del 85% de las personas clasificadas como
“enfermas mentales”, aproximadamente 5.000 nifios portadores de enfermedades congénitas u
otros defectos, asi como a adultos con discapacidades (esquizofrenia, demencia, corea, ceguera y
sordera congénita, retraso mental, sindrome de Down, malformaciones, microcefalia, pardlisis,
etc.) y a cualquier persona con algun defecto fisico o enfermedad avanzada que le impidiera
trabajar. Tales regulaciones se hicieron luego extensas a personas con “conductas antisociales”:
alcoholicos, inadaptados sociales, prostitutas y enfermos de sifilis (Gonzalez-Lopez, 2011).

Posterior a la Segunda Guerra Mundial, una vez que salieron a la luz las atrocidades del régimen
nazi, sirvieron de contraejemplo para el resto de los paises y a partir de entonces muchas de las

1 Nombre en clave de Tiergarten Strasse 4, direccion donde se ubicaba en Berlin la sede central de dicho organismo.
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legislaciones que permitian la esterilizacion forzada comenzaron a ser derogadas (Gawin, 2008).
Sin embargo, algunas permanecieron durante algunas décadas mas y en otros casos las
esterilizaciones se continuaron realizando en la ilegalidad. Las mujeres romanies en Europa, por
ejemplo, continuaron siendo victimas de esas politicas, aunque las estrategias tornaron de la
realizacion de esterilizaciones forzadas a la utilizacion de medidas coercitivas para conseguir la
“aceptacion” de la esterilizacion o del uso de métodos anticonceptivos de parte de las mujeres. En
la entonces Checoslovaquia, durante la guerra fria, bajo un régimen comunista entre los afios 60 y
90, las autoridades usaron diversas estrategias de coercion para obligar a las mujeres romanies para
que se sometieran a una esterilizacion. Entre las estrategias mas comunes estaba el ofrecer una
compensacion monetaria y el uso de amenazas explicitas de quitarles a sus hijos o hijas en caso de
que no aceptaran la operacion. Ademas, se ejercia presion sobre las mujeres embarazadas para que
se practicaran abortos (Cahn, 2017; Kosner, 2005).

Personas indigenas

Otro grupo que ha sido blanco de las politicas de regulacién de la poblaciéon han sido las
poblaciones indigenas en diversas partes del mundo, y mas que regulacion de poblacién, estas
practicas tienen tintes genocidas. Uno de los ejemplos mas brutales ha sucedido en Etiopia, donde
Dugo & Eisen (2017) realizaron una investigacion en la que entrevistaron a dos hombres que fueron
presos politicos en prisiones etiopes. Narran la existencia por afios de genocidio en contra de la
poblacién Oromo, en el sur del pais. Debido a un intento por ocultar el genocidio de esta poblacion,
en un afan del gobierno por no perder los subsidios internacionales de varias organizaciones, en
afios recientes se ha llevado a cabo un “genocidio silencioso”, que consiste en el uso de torturas
sexuales a presos y presas politicas para evitar su reproduccion, llevando asi a una destruccion lenta
y velada de su comunidad. Los testimonios de los participantes en esa investigacion dan cuenta del
uso de torturas con el fin de volverles estériles. En el caso de los varones, mediante la colocacion
de pesas atadas a los testiculos; en el caso de las mujeres, mediante violaciones tumultuarias y
causar lesiones en la vagina con palos, vidrios y choques eléctricos. Resulta evidente que estas
practicas, perpetradas por los grupos dominantes de Etiopia, tienen como objetivo la eliminacion
de la comunidad Oromo, pues los entrevistados narran que, al torturarles, sus captores les decian
cosas como: “gente como tu no deberia vivir en estas tierras [...]. Gente como ti no deberia nacer
en el futuro” (Dugo & Eisen, 2017, p. 181).

Otro ejemplo de genocidio hacia las poblaciones indigenas, en este caso por medio del uso de
practicas de anticoncepcion involuntaria, ocurrié en Canada. Durante los afios 70, en 14 hospitales
indigenas dirigidos por el gobierno federal se efectuaron esterilizaciones forzadas hacia integrantes
de los pueblos de las Primeras Naciones. El objetivo de esa estrategia fue tomar el control de las
sus tierras y recursos. La esterilizacion forzada con estos matices es equivalente al genocidio (Amy
& Rowlands, 2018a).

Y estas practicas persisten en la actualidad. En un estudio llevado a cabo en 2017 en la regién
Saskatoon (Boyer y Bartlett, 2017), una zona indigena de Canada, entrevistaron a mujeres que
fueron coaccionadas para tener una esterilizacion inmediatamente después de su parto o cesarea en
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los hospitales de salud de la region. Los resultados muestran un abuso de poder de parte del
personal de salud, quienes no explicaban a las mujeres sobre las caracteristicas de las
esterilizaciones o lo hacian de manera engafiosa, al no mencionar la irreversibilidad del
procedimiento o directamente engafarlas al decir que era reversible; les daban los papeles a firmar
y ellas lo hacian, aunque no quisieran la esterilizacion, reflejando una desigualdad de poder, pues
ellas sintieron acoso de parte del personal, que insistia vehementemente sobre la esterilizacion, aun
cuando ellas decian repetidas veces que no la deseaban. Llegaron a usar tacticas como provocar
miedo o usar tecnicismos que impiden el entendimiento por parte de las usuarias, asi como
ignorarlas cuando decian que no querian el procedimiento. Ademés, durante su atencion
hospitalaria se sintieron juzgadas y discriminadas por ser “nativas”. Y algunas se sintieron
invisibles y alienadas, pues el personal sélo se comunicaba con su pareja, ignorando su voz y sus
deseos.

De manera similar, en los EE. UU., alrededor del 40% de todas las mujeres nativas americanas y
el 10% de los hombres nativos americanos en los estados de Nuevo México, Arizona, Oklahoma'y
Dakota del Sur, fueron esterilizados durante la década de 1970. Entre 1973 y 1976, 3406 mujeres
nativas americanas habian sido esterilizadas en las instalaciones del Servicio de Salud para
Indigenas, un nimero extremadamente alto dado el pequefio tamafio de la poblacion. A pesar de
que ya existian para esas fechas claras normativas sobre consentimiento informado, éstas fueron
transgredidas. Para obligar a la mujer a dar su consentimiento, se valian de técnicas como
amenazarlas con que las agencias de bienestar les quitarian a sus hijos/as en caso de negarse (Amy
y Rowlands, 2018a).

Por altimo, el caso de Peru trascendié a nivel internacional debido a que sucedié en fechas méas
recientes. A pesar de que, como ya se menciond, la eugenesia en Pert tom6 caminos diferentes a
las naciones anglosajonas y mas que la eliminacion de las poblaciones indigenas por medios
violentos se buscé una integracion a una “raza nacional superior” por medio del mestizaje; en 1995,
en la presidencia de Alberto Fujimori, y como parte del programa nacional de salud publica,
financiado en parte por Estados Unidos y el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, se instaur6
el Plan Nacional de Planificacion Familiar. Poco tiempo después, en el mismo afio, y a pesar de la
fuerte oposicién de la Iglesia Catolica, se promulg6 la "Ley General de Poblacion™ que legalizaba
la esterilizacion con fines de planificacion familiar (Reilly, 2015).

Entre 1995 y 2000, el gobierno peruano esterilizdé aproximadamente a 300,000 mujeres y 25,000
hombres, muchos de ellos sin consentimiento informado o habiéndolo obtenido bajo coercion. A
pesar de que oficialmente nunca se hizo mencion de las palabras “eugenesia” o “raza” y siempre
se enfatizd que las esterilizaciones eran voluntarias, existe evidencia de que se presionaba al
personal médico de las zonas rurales para que cumpliera ciertas “cuotas” de esterilizaciones.
Ademas, practicamente la totalidad de las personas agraviadas fueron campesinos analfabetas de
los andes peruanos de las etnias Quechua y Aymara (Stucchi-Portocarrero, 2018; Bosch, 2002).

Los mecanismos de presiébn mas comunes para hacer que las mujeres aceptaran la esterilizacién
fueron que, si la rechazaban, no tendrian derecho a solicitar atencion médica para sus hijos/as, que
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los recién nacidos no serian registrados o que se les aplicaria una multa (Bosch, 2002). Ainhoa
Molina (2017) sefiala, ademaés, las diferencias de poder dentro de las mismas personas que
ejecutaron las politicas de esterilizacion. En su mayoria, fueron aplicadas por trabajadores/as
técnicos/as de los centros de salud que también actuaron bajo coercion, pues no tenian asegurados
sus puestos de trabajo y les exigian cuotas numéricas de anticonceptivos colocados, so pena de
perder su trabajo. Asi, algunas de las trabajadoras entrevistadas por esta autora expresan pesar y
arrepentimiento por verse involucradas en esos hechos. En contraste, a las y los médicos, quienes
realizaban las cirugias de esterilizacion, no se les exigieron cuotas ni tenian el riesgo de perder sus
empleos, de forma que actuaron de manera voluntaria bajo la idea de que era un trabajo “necesario”.
Una médica compartié que nunca sintio que estuviera haciendo algo malo, pues la planificacion
familiar es algo necesario porque las mujeres “con tantos hijos no pueden sobrevivir, no le pueden
dar educacion, no le pueden dar de comer” (Molina, 2017, p. 43). Asi, la mayor parte del personal
médico entrevistado aceptaba las politicas de esterilizaciones como necesarias para reducir la
natalidad de familias numerosas y de pocos recursos econdmicos con el fin de reducir la pobreza.
Ademas, defendian las esterilizaciones como medio, debido a la dificultad para concienciar a la
poblacién rural sobre el uso de otros métodos anticonceptivos, pues los esposos de las mujeres no
les permiten usar algiin método o por la idea de que la “gente del campo” no se preocupa por su
salud.

Personas en situacion de pobreza
Existen dos casos paradigmaticos dentro de las legislaciones sobre el control de la reproduccion en
el mundo. Se trata de politicas de esterilizacion y anticoncepcidn que surgieron luego de la segunda
guerra mundial, siguen vigentes en la actualidad y que, en apariencia, no obedecian a ideas
eugenésicas, puesto que se aplicaron a la poblacién en general: las politicas de poblacion de China
e India, que tienen como principal objetivo reducir la fecundidad debido a los riesgos econdmicos
de la sobrepoblacion.

En el caso de China, a fines de la década de 1970, los lideres del Partido Comunista de China, ante
el problema del rapido crecimiento de la poblacion y cada vez mas preocupados por su capacidad
para alimentarla, instituyeron una politica segun la cual se permitiria a toda familia tener solamente
un hijo o hija. En las siguientes tres décadas, esta politica redujo drasticamente la tasa de fertilidad
en el pais y se tienen registro de la realizacidn de 222 millones de esterilizaciones y 336 millones
de abortos en China desde 1971. La gran mayoria de las esterilizaciones se han realizado en mujeres
(Reilly, 2015).

A pesar de que esta politica se formulé para todas las familias chinas, sin distincion de clase o nivel
socioecondémico, en la practica terminé siendo una politica en contra de las familias en situacion
de pobreza, pues las familias adineradas podian burlar la ley pagando una "tarifa de compensacion
social”, que era equivalente a entre 3 y 10 veces el ingreso anual de una familia china promedio
(Reilly, 2015).
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En algunas regiones del pais, todas las mujeres en edad reproductiva que ya tenian un hijo se vieron
obligadas a colocarse dispositivos intrauterinos. Ademas, se forzé a todas las mujeres que tuvieran
un segundo hijo a someterse a una ligadura tubarica. En caso de que se negaran, los funcionarios
locales estaban calificados para imponer severas sanciones econdmicas, asi como negar los
certificados necesarios para que sus hijos/as entraran a la escuela (Reilly, 2015).

Adicionalmente, debido al deseo cultural generalizado de tener un hijo, la politica de un solo hijo
ha tenido un impacto enormemente dispar en el nacimiento y el bienestar de las nifias. Durante las
ultimas dos décadas del siglo XX, el uso ilegal del ultrasonido para la seleccion del sexo, seguido
por el aborto y el infanticidio femeninos generalizados, llevé a un enorme desequilibrio de la
proporcion de sexos (Reilly, 2015).

En 2002, China adoptd una nueva Ley de Poblacion y Planificacién Familiar que tenia como
objetivo frenar el crecimiento de la poblacion sin recurrir a la coercion, una meta que ain no se ha
cumplido. Muchos analistas creen que las esterilizaciones forzadas todavia son implementadas con
frecuencia por funcionarios locales, que son presionados por funcionarios de mayor jerarquia para
que cumplan una cuota de esterilizaciones o implantacion de dispositivos intrauterinos, aun en
contra de la ley (Reilly, 2015).

Por su parte, en la India, en 1975, el gobierno declar6 que los hombres que habian engendrado dos
hijos debian someterse a una esterilizacion. Segin algunas estimaciones, durante el periodo
conocido como “la Emergencia” (1975-1977), 10 millones de personas en la India fueron
esterilizadas, frecuentemente en circunstancias coercitivas. Si bien el gobierno abandoné esas
politicas mas extremas, se ha mantenido la utilizacion de otras formas de coercion para lograr la
aceptacion de métodos anticonceptivos, como el uso de incentivos financieros para parejas en
situacion de pobreza. Sin embargo, a pesar de que en un inicio las esterilizaciones se dirigieron
principalmente a los hombres, en la actualidad méas del 90% de las esterilizaciones se realizan en
mujeres (Reilly, 2015).

La mayoria de las operaciones se realizan en pequefias clinicas rurales. Las mujeres que "aceptan"
ser esterilizadas suelen estar entre las mas pobres de la sociedad, por lo que el incentivo econémico
de aproximadamente USD10 se convierte en una ayuda significativa y es practicamente
irrechazable. Adicionalmente, se realizan campafias en las cuales se instalan "campos de
esterilizacion" itinerantes durante algunas semanas en diferentes ciudades. A los médicos que ahi
laboran se les exige el cumplimiento de cuotas de esterilizaciones realizadas o dispositivos
intrauterinos colocados, y si las superan, les otorgan compensaciones econémicas (Reilly, 2015).

La cantidad de esterilizaciones efectuadas bajo estas condiciones es descomunal. Tan sélo en 2011,
en Bihar, el estado con el ingreso per capita y la tasa de alfabetizacion mas bajas de la India, el
gobierno instal6 13,000 campamentos con el objetivo de esterilizar a 650,000 mujeres y 12,000
hombres. En 2012, aproximadamente 4,6 millones de mujeres fueron esterilizadas en la India; la
mayoria de manera involuntaria y bajo condiciones que no cumplirian las normativas
internacionales del consentimiento informado (Reilly, 2015).
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Personas que viven con VIH
Como resulta evidente de la seccidn anterior, pese a la derogacion de casi todas las legislaciones
que permitian la esterilizacion forzada y bajo coaccion de diversas poblaciones, ademéas de la
creacion de legislaciones sobre derechos humanos a nivel internacional, se han realizado, de
manera velada, esfuerzos por continuar la eliminacion gradual de grupos poblacionales que son
colocados en situacion de marginacion. Uno de estos grupos ha sido el de personas que viven con
VIH en diversos paises, sobre todo en Africa y Latinoamérica.

En investigaciones recientes realizadas en Sudéafrica, que tenian como propdsito indagar sobre las
diversas formas de discriminacion y violencia que enfrentan las personas que viven con VIH en las
unidades de salud, se ha encontrado como una de las principales formas de violacion de sus
derechos la anticoncepcion bajo coercion. Un ejemplo de estas investigaciones es el reporte
elaborado por el South African National AIDS Council (SANAC) (2015), que consistié en una
encuesta realizada a 10,473 personas que vivian con VIH. 65% de las respondientes fueron
mujeres. La investigacion tenia el proposito de conocer las experiencias de estigma y
discriminacion de las personas que viven con VIH en diversos ambitos en el marco de su atencion
en salud. Entre otros aspectos, resulta de interés que el 30% de las y los respondientes reportaron
no haber recibido informacion sobre sus opciones reproductivas, 7% dijeron haber sido forzados/as
a esterilizarse y 37% mencionaron que el acceso a antirretrovirales era condicionado a usar algun
método anticonceptivo. Este estudio en particular no hace distincidn entre hombres y mujeres, lo
cual seria muy importante, dado que, como dan cuenta otras investigaciones, la esterilizacion ha
sido enfocada fundamentalmente en las mujeres, por lo que es probable que las proporciones fueran
mayores si se tomara en cuenta solo a ellas.

En Kenia, la African Gender and Media Initiative (2012) llev6 a cabo una investigacién en la que
se realizaron entrevistas a 40 mujeres que formaban parte de grupos de apoyo para mujeres que
viven con VIH. Las autoras reportan la existencia de varias estrategias para coaccionarlas para
aceptar una esterilizacion. Una de ellas consiste en que el personal de salud se colude con los
familiares de la mujer para convencerla con base en informacion errénea o sesgada. Ademas, el
consentimiento era rutinariamente buscado durante situacion de vulnerabilidad, como durante el
trabajo de parto o justo antes de entrar a quir6fano para la realizacién de una cesarea. En ocasiones
se ofrecieron incentivos como comida para forzarlas a aceptar el procedimiento.

En Namibia, The International Community of Women Living with HIV/AIDS (ICW) (2009)
presento el reporte de una investigacion en la que participaron 230 mujeres que viven con VIH.
Aproximadamente el 18% de las mujeres dijo haber sido esterilizada en contra de su voluntad y sin
firmar una hoja de consentimiento, y la mayoria sintieron que se debid a su estatus de VIH.
Ademas, enfrentaron discriminacion de parte del personal del hospital de todos los niveles,
incluyendo recepcionistas, personal médico y de enfermeria, que consideraban que no debian tener
hijos por el hecho de vivir con VIH. En las entrevistas al personal de salud, resultd evidente que se
percibia a las mujeres con VIH embarazadas como irresponsables e incapaces de manejar sus
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propias necesidades de salud y las de sus familias y como personas ignorantes que no entendian la
informacion que se les daba.

Algunos médicos consideraron que, por esas razones, ellos deberian estar autorizados a tomar
decisiones por las mujeres, “por su bienestar” o el de la comunidad. En uno de los hospitales en los
que se llevo a cabo la investigacion, la ligadura tubarica es el procedimiento estandar realizado a
todas las mujeres embarazadas que viven con VIH, y las mujeres que ahi se atienden temen que se
les niegue la atencion si rechazan el procedimiento. Ademéas de la ligadura tubérica, los
anticonceptivos inyectables Depo-provera son también brindados de manera coaccionada, sin
darles informacion sobre las consecuencias o efectos secundarios. Asimismo, las mujeres
enfrentaron otras formas de discriminacion, como que miembros del personal les dijeran que no
deberian estar embarazadas, que se mantuvieran areas de espera separadas para mujeres en funcién
de su estatus de VIH, y algunas fueron forzadas a firmar un consentimiento para ligadura tubarica
para poder acceder a otros servicios de salud, como un aborto.

En el caso de Latinoamérica, en Chile, el reporte de Center for Reproductive Rights and Vivo
Positivo (2010) presenta un panorama sobre la atencién en salud de las mujeres que viven con VIH,
presentando aspectos como el estigma y discriminacion, la tasa de transmision vertical, el trato en
las clinicas y hospitales en relacidn con el diagnostico y la consejeria, entre otros. Presentan las
experiencias de 27 mujeres chilenas que viven con VIH, asi como la perspectiva de personal de
salud y administrativo de clinicas para atenderlas. Como parte de la violencia que viven estas
mujeres, la presidn o coercion para que no tengan hijos/as es una de las principales, pues el personal
consideraba que no debian reproducirse y les decian cosas como que estaban enfermas y no debian
tener hijos/as. De las 27 mujeres que participaron, 16 habian sido esterilizadas, y de ellas, s6lo
cuatro dijeron haber hecho una decision informada y voluntaria. El resto dijeron que habian usado
en ellas tacticas como una consejeria directiva, con informacion incompleta o engafiosa, o ser
esterilizadas sin su consentimiento durante otro procedimiento.

Otra investigacion realizada en Chile (Vidal y Carrasco, 2004) muestra que, en el marco de la
atencion a la salud de 100 mujeres que viven con VIH, el personal de salud presioné al 66% de las
respondientes a cambiar sus conductas sexuales (no se especifica de qué modo), al 56% a utilizar
métodos anticonceptivos y a 34% a esterilizarse.

El caso mexicano

El caso mexicano fue similar a lo ocurrido en Perd, en el sentido que los discursos raciales estaban
dirigidos hacia el mestizaje, es decir, la integracion de las poblaciones indigenas a una poblacion
mestiza considerada superior. Ademas, también debido a la tradicion catolica, los esfuerzos de
algunos cientificos por implementar leyes para promover la esterilizacion forzada no rindieron
frutos. Sin embargo, existen claras muestras de que la doctrina de la Eugenesia llegé a México y,
a pesar de que no se materializd en la creacion de leyes nacionales de esterilizacion forzada, si
trascendio al terreno de politicas publicas. Igualmente, el control de la reproduccién, a través de
los cuerpos de las mujeres, ha estado muy presente en las legislaciones demograficas del pais.
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En la historia nacional sobre el control de la reproduccion, se pueden distinguir dos grandes puntos
de inflexion que se reflejaron en esfuerzos a gran escala por el control de los procesos
reproductivos: la creacion de la Ley General de Poblacion de 1936, que tuvo como objetivo
incrementar el tamarfio de la poblacién en México, debido a los estragos de la guerra de Revolucion;
y la creacion de una nueva Ley General de Poblacion en 1974, con objetivos totalmente opuestos:
disminuir la tasa de natalidad, como respuesta a los discursos y preocupaciones existentes en el
plano internacional sobre los riesgos econdmicos y para el desarrollo que suponia un incremento
acelerado de la poblacion.

Primer punto de inflexion. La Ley General de Poblacion de 1936 y las politicas pro-
natalistas
Tras el fin de la Revolucion Mexicana, la situacion del pais era dramatica: la guerra cobr6 miles de
muertos (la poblacién nacional se redujo en un 0.5%), ademas de que gran parte de la poblacion se
encontraba en pobreza extrema y desnutricion y el sistema de salud pablico deficiente de la época
no podia disminuir esos males. Durante la década de 1920, la tasa de crecimiento de la poblacion
fue de 1.7% (Kurczyn y Arenas, 2014).

En un intento por solucionar esta problematica, el gobierno de Lazaro Cardenas cred la Ley General
de Poblacion en el afio de 1936, con el propoésito explicito de solucionar los que se consideraron
los “problemas demograficos fundamentales”: 1. El aumento de la poblacion; II. Su racional
distribucion dentro del territorio; I1l. La fusion étnica de los grupos nacionales entre si; V. El
acrecentamiento del mestizaje nacional mediante la asimilacion de los elementos extranjeros; V.
La proteccion a los nacionales en sus actividades econdmicas, profesionales, artisticas o
intelectuales, mediante disposiciones migratorias; V1. La preparacion de los ndcleos indigenas para
constituir mejor aporte fisico, econémico y social desde el punto de vista demogréafico; y VII. La
proteccion general, conservacion y mejoramiento de la especie (articulo 10.) (Ley General de
Poblacion (LGP), 1936).

Al centrar la atencion en las palabras en cursivas, resulta claro el trasfondo eugenésico y biopolitico
detras de esta ley. Biopolitico en tanto que se trato de un dispositivo cuya finalidad era regular a la
poblacién nacional para incrementar su natalidad y regular su distribucién en el territorio nacional,
de acuerdo con los fines convenientes para el desarrollo nacional®>. Eugenésico debido a
expresiones como “mejoramiento de la especie”, “fusion étnica de los grupos nacionales” y debido
a la implementacion de un proceso de mestizaje dentro de la poblacion nacional. Esto significé la
busqueda de la desaparicion de poblaciones indigenas con miras a integrarlas a una raza Unica
nacional, supuestamente superior.

Empero, al tratarse de una politica pro-natalista, las estrategias promovidas serian de eugenesia
positiva. De esta forma, el articulo 4° de esta ley sefiala que el aumento de la poblacidn deberia
hacerse por tres vias: 1) por el crecimiento natural, 2) por la repatriacion y 3) por la inmigracion.
Respecto a la primera medida, en el articulo 5° se sefiala que “para lograr el crecimiento natural, se

2 véase capitulo 2, para un analisis mas extenso sobre la biopolitica.
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dictaran o promoveran las medidas adecuadas al fomento de los matrimonios, [y el] aumento de la
natalidad” (LGP, 1936, p. 1), entre otras medidas de salud publica.

La segunda medida consistiria en fomentar la repatriacion de connacionales para ubicarles en
lugares y medios “donde puedan ser Utiles los conocimientos y adiestramientos que hayan
adquirido en el extranjero, y dotandoseles de los elementos necesarios para convertirlos en factores
de produccion” (Art. 6°) (LGP, 1936, p. 2). Asimismo, a la vez que se foment6 la repatriacion de
mexicanos, se reglamentd la capacidad de la secretaria de Gobernacidn para impedir o restringir la
emigracion, con el fin de evitar la disminucion de la poblacion.

Finalmente, respecto a la inmigracién, se ve en este rubro los esfuerzos mas explicitos para
“mejorar la raza”, pues se busco, “para resolver problemas étnicos, promover la inmigracion de
extranjeros de la nacionalidad, raza, sexo, edad, estado civil, ocupacion, instruccion e ideologia
que [la Secretaria de Gobernacion] considere adecuadas” (LGP, 1936, p. 2). Y mas adelante se
sefala que se daran facilidades “a los extranjeros asimilables y cuya fusién sea mas convenientes
para las razas del pais” (LGP, 1936, p.2). En el mismo sentido, corresponderia también a la
Secretaria de Gobernacion “formular los programas de accion [...] para realizar la fusion étnica de
los grupos nacionales, que se estima de interés social” (LGP, 1936, p. 2, las cursivas son mias).

Es necesario hacer énfasis justamente en los ideales eugenésicos que traslucen a través de algunos
postulados de esta politica. Si bien se trata de elementos de eugenesia positiva, dan cuenta de que,
en México, en esa época, el movimiento de la Eugenesia habia tomado fuerza y llegado hasta los
altos circulos de poder, mismos que no se limitarian a las estrategias positivas de eugenesia, sino
que, pese a la existencia de una ley para incrementar la reproduccion de la poblacion, existieron
sendos esfuerzos de eugenesia negativa, particularmente, esterilizacion forzada.

En primer lugar, hay que mencionar que, como sucedio en otros paises, en México también se
aprob6 una ley que permitia la esterilizacion forzada de personas con enfermedades mentales y
discapacidad intelectual, en 1932, en el estado de Veracruz. Esta fue la Gnica ley de esterilizacion
eugenésica en América Latina en ese momento, pero no se tienen registros sobre la realizacién de
las esterilizaciones (Amy & Rowlands, 2018a).

Aunque mas alla de esa ley de limitado alcance, es necesario revisar el clima cientifico de la época,
y analizar como fue que, en el contexto de la politica y vision pro-natalistas que regian en México
entre los afios 20 y hasta los 70, pudieron sobrevivir y desarrollarse visiones que pugnaban por la
esterilizacion forzada.

Las ideas eugenésicas eran algo generalizado entre los circulos médicos y se fueron desarrollando
desde décadas atrds. Muchos médicos de finales del siglo XIX promovieron la ciencia de la
pelvimetria, una disciplina similar a la frenologia que tenia claros tintes racistas. Por medio de sus
postulados, se clasificaba a las mujeres a lo largo de lineas raciales en funcion de la medida de sus
pelvis. Esta medida era la base para el tratamiento de las mujeres embarazadas. Los practicantes
de esta disciplina consideraban que las mujeres indigenas poseian una anatomia reproductiva
“inferior”, debido a que sus pelvis eran més estrechas y de forma “errdnea” para una reproduccion
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adecuada. Por lo tanto, las formas “atrasadas” de la pelvis de las mujeres indigenas ponian el
peligro el modelo esquelético europeo més avanzado, al que México deberia aspirar si deseaba
lograr el éxito. De ahi se derivo que la profesion médica deberia asumir la responsabilidad de
identificar y limitar la parte problematica de la nacion para fortalecer el conjunto, en otras palabras,
dado que las mujeres indigenas no podian dar a luz por medio del parto debido a su pelvis
defectuosa, definitivamente no deberian reproducirse (O’Brien, 2013).

Asi comenzo la realizacion de esterilizaciones forzadas a mujeres indigenas. En una investigacion
realizada por Ortega Flores entre enero de 1916 y marzo de 1917, 57% de las mujeres que visitaron
la sala de ginecologia del Hospital General de México recibieron una operacion que las volvio
estériles (en O’Brien, 2013).

En lamisma linea, en 1931, el médico Gustavo Adolfo Trangay propuso un plan para una campafa
de esterilizacion eugenésica en México. Consideraba que el comportamiento social estaba
vinculado a rasgos heredados, y creia que algunos individuos presentaban amenazas econémicas,
culturales o bioldgicas a la nacién; por lo que era responsabilidad de la medicina proteger los
intereses del estado. Trangay creia que la élite de México deberia redimir a las comunidades rurales
del pais y los médicos deberian asumir posiciones de poder en las comunidades rurales de todo
México. Propuso la esterilizacion de mujeres indigenas y trabajadoras "atrasadas” para mejorar la
composicion racial de la nacion. Era necesario, ademas, hacerlo por medio de histerectomias, pues
rechazo la idea de que se pudiera confiar en que “los mexicanos de clase baja” usaran
anticonceptivos (O’Brien, 2013).

Estos ideales nunca progresaron y no llegaron a terrenos legislativos. En gran medida debido a que
la Iglesia Catolica—de gran influencia en la cultura mexicana— se posicioné en contra de cualquier
método de control de la natalidad, al considerar que podria fomentar la “promiscuidad” de las
mujeres. Ademas, la esterilizacion de las mujeres por cualquier medio y la venta y promocién de
métodos anticonceptivos, estaba prohibido en la legislacion mexicana, pues el Cadigo Penal de la
época sefialaba penas de 12 afios de prision y multas a la realizacion de procedimientos que tuvieran
como objetivo limitar la maternidad (O’Brien, 2013).

Trangay se enfrentd a esas posturas al decir que las leyes de la herencia deberian estar por encima
de la Iglesia, de la ley y de la autonomia individual, ademas de reclamar que la legislacion impedia
a los médicos cumplir con sus deberes profesionales y morales, pues consideraba como su derecho
legitimo efectuar esterilizaciones sin consecuencias legales. Buscd modos de evadir la ley al
argumentar que el articulo que prohibia la esterilizacion lo hacia por considerarla una operacion
innecesaria para la salud del individuos, pero él la veia como una operacion necesaria, pues las
mujeres indigenas sufrian de una enfermedad incompatible con las funciones reproductivas, por lo
gue era necesaria para su salud, ademas, era también buena para el bienestar econémico de la mujer,
puesto que “ya tenia la cantidad de hijos que podia apoyar y educar" (en O’Brien, 2013, p. 28).

Las aspiraciones de Trangay no lograron trascender més alla de su practica médica y no llegaron a
tener efectos en las legislaciones mexicanas, de hecho, en la actualidad, la esterilizacion forzada se
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encuentra tipificada como un delito en el Codigo Penal Federal, asi como en los cddigos penales
de 15 entidades federativas® (GIRE, 2014).

Segundo punto de inflexion. La Ley General de Poblacion de 1974 y los programas de

Planificacion familiar
Los objetivos de la Ley General de Poblacion de 1936 se cumplieron. Durante el periodo de 1930-
1940 la poblacidn crecio a una tasa promedio anual de 1.8%, de manera que para 1940, la poblacién
nacional fue de 19.7 millones de personas. En 1947 se realizé una reforma a la Ley General de
Poblacion, sin embargo, no fue una reforma sustancial, pues se siguieron considerando los mismos
“problemas demograficos fundamentales”, asi como las mismas estrategias pro-natalistas*
(Kurczyn y Arenas, 2014), asi que la poblacién siguid creciendo a ritmos cada vez mas acelerados,
al grado que para la década de 1970, la tasa de crecimiento poblacional alcanz6 su mayor cifra en
la historia, un 3.5% anual, y mismo fue el caso de la tasa global de fecundidad, que fue de 6.8 hijos
por mujer. En términos absolutos, el crecimiento de la poblacion fue de aproximadamente 15
millones de personas en los afios veinte a casi 50 millones en los setenta (Secretaria de Salud (SSA),
2014).

Sin embargo, el discurso sobre el crecimiento de la poblacion habia cambiado. En los afios 70, el
pais era afectado por diversos problemas que afectaban la economia: escasez de tierras, demanda
de empleos, distribucidn del ingreso inequitativa, generalizacion de la pobreza, y por vez primera,
el crecimiento poblacional se consideraria parte de esos problemas. De hecho, se consider6 uno de
los més importantes, al creerse que el empobrecimiento y la dificultad para mejorar los niveles de
bienestar social (salud, educacion, vivienda, alimentacion, empleo, etc.) eran causados por la falta
de control de la natalidad y planificacion familiar (Kurczyn y Arenas, 2014).

En esa linea, la ONU sefialaba la necesidad de la planificacion familiar como una herramienta
central para la disminucion del crecimiento exagerado de la poblacién y, en consecuencia, para
incrementar el nivel de vida de ésta. Asi, de acuerdo con las recomendaciones internacionales, en
1973, el gobierno mexicano levantd la prohibicion a la venta y propaganda de métodos
anticonceptivos (SSA, 2014), y al afio siguiente se cred una nueva Ley General de Poblacion, con
objetivos contrarios a la anterior.

El propdsito primario de esta nueva ley seria disminuir la tasa de natalidad mediante la aplicacion
de los primeros programas de planificacion familiar, con la coordinacién de los sistemas educativos
y de salud publica, y la integracién de las mujeres al proceso educativo y econémico, entre otras
estrategias, con el objetivo de “regular racionalmente y estabilizar el crecimiento de la poblacion,
asi como lograr el mejor aprovechamiento de los recursos humanos y naturales del pais.” (Art. 3°).

3 Baja California Sur, Chiapas, Coahuila, Ciudad de México, Durango, Guerrero, Hidalgo, Michoacan, Puebla,
Quintana Roo, San Luis Potosi, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz y Yucatan

4 El tinico cambio significativo serfa en la cuestién migratoria, pues luego de la Segunda Guerra Mundial, se firmé
un acuerdo entre México y EUA, el “programa Bracero” que foment6 la emigracién de mexicanos para trabajar en
los campos estadunidenses (Kurczyn y Arenas, 2014). Ademas, se eliminaron las alusiones mas claras a la eugenesia,
como el problema demografico namero VII: proteccion general, conservacion y mejoramiento de la especie.
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Adicionalmente, se determind la creacién del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), que
tendria la funcion de la vigilancia del cumplimiento de los objetivos de la ley y de la planeacion
demografica (LGP, 1974).

Algunos afios después de la promulgacion de la Ley General de Poblacion, en 1977, se aprobo el
Plan Nacional de Planificacién Familiar del Sector Salud con el objetivo de reducir la tasa de
crecimiento de poblacion a 2.5% en un plazo de cinco afios, ademas de establecer metas especificas
de colocacién de anticonceptivos para cada institucion publica de salud. La planificacion familiar
seria entendida partir de su definicion en el articulo 4° constitucional, como “el derecho de toda
persona a decidir, de manera libre, responsable e informada, sobre el nimero y el espaciamiento
de sus hijos” (Const. 1917, Art. 4). Es un derecho humano que implica la facultad que tienen
hombres y mujeres de disfrutar de una vida sexual satisfactoria, segura, libre e informada; de
ejercer el derecho de procrear o no, asi como la libertad para decidir cudndo y con qué frecuencia.
Esta ultima condicién lleva implicito el derecho de las personas a recibir informacion, consejeria
y acceso a métodos anticonceptivos de su eleccidn, seguros y eficaces (SSA, 2014).

Poco a poco, los servicios de planificacion familiar se fueron generalizando por el pais.
Inicialmente funcionaron Unicamente en hospitales de zonas urbanas, pero después llegarian a tener
incidencia en las zonas rurales, gracias a personas voluntarias de las comunidades. Como parte de
este Plan, también se aumentd la oferta y diversidad disponible de métodos anticonceptivos y se
Ilevaron a cabo campafias masivas de educacion a la poblacion (SSA, 2014).

De igual manera, el cumplimiento de metas de anticonceptivos colocados por institucion publica
de salud se convertiria en un indicador muy socorrido y que existe hasta la actualidad. Este hecho
resulta de mucha utilidad para evaluar la eficacia de estas politicas en términos cuantitativos, pero
a la vez conlleva serios peligros, pues en ocasiones el personal se puede ver orillado a presionar a
algunas mujeres para que utilicen anticonceptivos a fin de cumplir esas metas, como menciono
después en este trabajo®.

Para las décadas siguientes, se aplicaron nuevas estrategias para la planificacion familiar, por
ejemplo, en los afios noventa se busco fomentar la participacion activa de los varones mediante la
creacion de servicios gratuitos de vasectomia sin bisturi. De gran importancia en esta década fue
la realizacion de la Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo en El Cairo, en 1994,
Previo a esta conferencia, la retorica en torno a la planificacién familiar versaba sobre la
disminucion de la tasa de fecundidad para reducir el crecimiento acelerado de la poblacion.
Posteriormente, se habl6 acerca de la reduccion de la mortalidad materna e infantil. Pero después
de la Conferencia de El Cairo, la retdrica comenzo a ser a partir de asegurar el ejercicio de los
derechos sexuales y reproductivos de la poblacidon, con perspectiva de género y enfoque
intercultural. En esta Conferencia, México se comprometi6é a satisfacer las necesidades de su
poblacién en cuanto a educacion y salud, incluyendo, desde luego, la salud reproductiva. Esto como

% Véase seccion “coercion directa”. p. 138
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un medio para lograr el desarrollo individual y el desarrollo equilibrado de la poblacion (SSA,
2014).

En ese mismo afo, se publicé la Norma Oficial Mexicana de los Servicios de Planificacion Familiar
(NOM 005-SSA2-1993), que serviria para homogeneizar la prestacion de servicios y la
informacidn a conocer sobre las opciones de planificacion familiar entre las personas proveedoras
de estos servicios a nivel nacional (SSA, 2014).

Al afio siguiente, 1995, con fines a cumplir los compromisos firmados en El Cairo, se implanté en
México uno de los primeros programas en el mundo de Salud Reproductiva, con cobertura nacional
y que vinculé los componentes de planificacion familiar, salud sexual y reproductiva de
adolescentes, salud perinatal y salud de las mujeres, todo ello desde una perspectiva de género y
de derechos humanos (SSA, 2014).

En la actualidad persisten las mismas estrategias. En el Gltimo Programa de Accion Especifico
sobre Planificacion familiar disponible, correspondiente a los afios 2020-2024, se considera a la
planificacion familiar como una de las estrategias mas costo-efectivas en salud publica, dado que
ayuda a prevenir la mortalidad y morbilidad materna al reducir el nimero de abortos inseguros
debido a embarazos no deseados y contribuye a disminuir las infecciones de transmision sexual-
Asimismo, permite reducir la mortalidad infantil como resultado de ampliar el espaciamiento entre
nacimientos®. (SSA, 2020).

El acceso a anticonceptivos, en un nivel individual, también mejora el estatus y empoderamiento
de mujeres porque, al tener la posibilidad de controlar su reproduccion, facilita su desarrollo
personal e incrementa sus posibilidades de unirse a la fuerza de trabajo. Y en un nivel global, el
uso de anticonceptivos se considera también una medida efectiva en contra de los efectos negativos
del cambio climético, al reducir el nimero de embarazos no deseados que contribuyen al
crecimiento de la poblacion, a la vez que contribuye a la reduccién de pobreza y a mejorar el
desarrollo econémico (SSA, 2014, 2020).

Aplicacidn y efectos de las politicas

Al igual que la politica anterior, los objetivos de la Ley General de Poblacion de 1974 se
cumplieron, pues se redujo de manera considerable la tasa de crecimiento de la poblacién, que paso6
de 3.2% anual, en 1970, a 1.9% en 1990, y 1.4% en 2010 y 2015 y se estima que la reduccién
persista. De igual manera, la tasa global de fecundidad se redujo de 6.72 hijos por mujer en los 70
a 2.28 para 2010, y en 2018, la tasa se ubic6 en 2.07 hijos por mujer (INEGI, 2019).

Desde luego, este descenso en la natalidad se relaciona de manera directa con el aumento en la
oferta y provision de métodos anticonceptivos, pues se ha registrado un incremento considerable

6 En paises en desarrollo, el riego de prematurez y de bajo peso al nacer se duplica cuando la concepcion ocurre
dentro de los seis meses posteriores al Ultimo parto, ademas los infantes que nacen dentro de los dos afios siguientes
al tltimo parto, tienen 60% mas probabilidad de morir durante la infancia que quienes nacen posterior a dos afios del
Gltimo parto de su madre. (Cleland, et al., 2014, en SSA, 2014).
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en el uso de éstos por parte de mujeres unidas en edad fértil (MEFU)’. En 1976, 30.2% de las
MEFU utilizaban algun método anticonceptivo, pero esta cifra fue en aumento: 52.7% en 1987,
68.5% en 1997y 72.5% en 2009, 75.6% en 2014 y 73.1% en 2018 (CONAPO, 2013; INEGI, 2019).
En el caso de las mujeres sexualmente activas (MEFSA), en 2014, el porcentaje de utilizacion de
algun método anticonceptivo fue de 51.6%, mientras que, en 2018, fue de 53.4% (INEGI, 2019).

El aumento en cuanto a la provision de métodos anticonceptivos, sin embargo, ha sido de manera
desigual entre diferentes grupos poblacionales en el pais. El programa de planificacion familiar
hace mucho énfasis en la gran brecha que ha existido entre el uso de anticonceptivos entre las
mujeres indigenas y no indigenas. En 1997, la diferencia en la prevalencia de uso de
anticonceptivos entre las mujeres hablantes de una lengua indigena y aquellas que no, era de mas
de 20 puntos porcentuales (48.3% y 70.2%, respectivamente), esa brecha se ha ido acortando, y
para 2009, se redujo a 15.4 puntos porcentuales de diferencia (57.9% y 73.3% respectivamente)
(CONAPOQ, 2013).

Asimismo, ha existido una gran diferencia en la provisién de métodos anticonceptivos en zonas
urbanas y rurales. En 1976, en los albores de la nueva Ley de Poblacién, la diferencia entre uso de
anticonceptivos entre MEFU en zonas rurales y urbanas era de casi 30 puntos porcentuales (13.7%
y 42.1%, respectivamente). Esta gran diferencia se debe principalmente a que la aplicacion de las
politicas de planificacion familiar se concentrd en las ciudades en un inicio y gradualmente se fue
difundiendo a las zonas rurales. Gracias a esta estrategia, esa brecha se ha ido reduciendo, al grado
que para 2009 era de 11.2 puntos porcentuales (63.7% en zonas rurales y 74.9% en zonas urbanas)
(Gréfica 1).

7 la cobertura de los servicios se ha medido tradicionalmente en términos de Mujeres en Edad Fértil Unidas (MEFU),
esto es, mujeres de 15 a 49 afios de edad que se encuentran casadas o unidas. Recientemente, se empez6 a calcular la
cobertura del Programa con relacion a las Mujeres en Edad Fértil Sexualmente Activas (MEFSA), que se refiere a
mujeres de 15 a 49 afios de edad que tuvieron relaciones sexuales durante el mes previo a la entrevista.
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Figura 1. Porcentaje de mujeres unidas que usan anticonceptivos por lugar
de residencia. Elaboracidon propia con datos de CONAPO (2013).

Esta reduccion puede verse como un cumplimiento de las politicas de planificacion familiar y una
reduccion de la desigualdad, al buscar una mayor provision de anticonceptivos en las zonas rurales
y a mujeres indigenas. Evidencia a este punto de vista proviene de los datos sobre la demanda
insatisfecha de métodos anticonceptivos. Este dato representa el porcentaje de MEFU que no
utilizan ningln método anticonceptivo, a pesar de haber expresado su deseo de limitar o espaciar
su fecundidad. En 2009, la cifra correspondio al 10% de las MEFU y en 2018 al 11.1%, pero de
manera especifica, este dato es mayor en mujeres adolescentes, entre 15y 19 afios (24.8% en 2009,
22.2% en 2018), en poblacion que habla alguna lengua indigena (21.7% en 2009, 16.7% en 2018)
y en la poblacién rural (15.9% en 2009, 12.6% en 2018) (SSA, 2014; INEGI, 2019). La mayor
reduccion de necesidad insatisfecha se dio en las mujeres que hablan una lengua indigena.

Sin embargo, estos esfuerzos pueden tener una lectura distinta, pues el hecho de querer disminuir
la brecha entre MEFU indigenas y no indigenas, asi como entre mujeres en zonas rurales y urbanas,
implica también el uso de estrategias mas agresivas para aumentar la prevalencia de
anticonceptivos entre las mujeres indigenas y entre las habitantes de zonas rurales. Esto se ha
reflejado en una mucho mayor colocacion de anticonceptivos y realizacion de esterilizaciones a
mujeres indigenas.

Como muestra de ello, la siguiente grafica presenta una comparacién entre las tasas de
esterilizacion y colocacion de dispositivos intrauterinos (DIU) a nivel nacional, pero haciendo una
distincion entre los municipios con mayoria de poblacion indigena y no indigenas. En total, entre
los afios 2011 y 2015, la tasa en los municipios indigenas (573.44 por cada 100 000 habitantes) fue
cerca de cinco veces mayor que en los municipios no indigenas (162.72 por cada 100 000
habitantes). La diferencia fue mayor en el afio 2013, cuando la tasa de las regiones indigenas
(835.86 por cada 100 000 habitantes) fue cerca de ocho veces superior a la de las regiones no
indigenas (150.74 por cada 100 000 habitantes) (Gréfica 2).
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Figura 2. Tasas de esterilizacion y colocacion de DIU a nivel nacional. Por 100,000 mujeres de

15 a 49 anos, 201 1-2015. Fuente: Castro y Campuzano (s.10)

Desde luego, a pesar de que las estrategias de anticoncepcion se dirijan principalmente a mujeres
indigenas, los datos hasta aqui presentados no permiten diferenciar si se trata de esterilizaciones
voluntarias o no. Sin embargo, una de las principales estrategias para alcanzar las metas propuestas
de provisién de anticonceptivos, es aplicarlos cuando las mujeres acuden a un centro hospitalario
para la atencion de algun evento obstétrico. Esta estrategia se conoce como Anticoncepcion post-
evento obstétrico (APEO), y es concebida como un mecanismo que “permite a la mujer en el
periodo de puerperio posponer un nuevo embarazo o finalizar su vida reproductiva” (SSA, 2002,
p. 17). Esto mediante el uso de un método anticonceptivo temporal o0 permanente, que sera
adoptado antes de que abandone la unidad médica en donde se atendié su evento obstétrico o
durante los 40 dias posteriores a éste. La justificacion de esta estrategia es que ayuda a incrementar
el intervalo intergenésico, es decir, el tiempo transcurrido ente un embarazo y otro, reduciendo asi
la probabilidad de morbi-mortalidad materna y perinatal (SSA, 2002).

Y la justificacion para llevarla a cabo justo después del evento obstétrico es que “los factores
culturales, la alta marginacion, los mitos y tables sobre la planificacion familiar y el uso de
métodos anticonceptivos, en ocasiones condiciona a las mujeres a no regresar al hospital” (SSA,
2002, p. 33), por lo que debe aprovecharse la oportunidad cuando ya estan dentro del hospital.

Esta estrategia se remonta a la década de 1980 y comenz0 a aplicarse a grupos considerados como
vulnerables: mujeres indigenas, mujeres habitantes de areas rurales, y mujeres en los extremos de
la vida reproductiva (SSA, 2002). Mediante ella, se busco disminuir la mortalidad materna y
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neonatal y mejorar las condiciones de vida de las personas, bajo el entendido que el aumentar el
espaciamiento de los embarazos en una mujer ayuda a reducir la mortalidad materna y perinatal
(SSA, 2014). En afios més recientes, el énfasis en este programa fue mayor, en consecuencia, se
incremento la cantidad de mujeres que recibieron APEO, por ejemplo, en 2006 fueron 928.5 mil,
mientras que para 2012 el nimero incremento a 1.26 millones, lo cual significa un incremento de
36% (SSA, 2014b).

De todas las instituciones publicas, el IMSS Oportunidades es la institucion con las cifras més altas
de colocacion de APEO, pues esta estrategia se aplica al 84.7% de las mujeres que acuden a
atenderse por algun evento obstétrico. En segundo lugar, se encuentra la SEDENA, con 76.6% y
PEMEX, con 74.4%. No obstante, estas dos instituciones atienden a una poblacion mucho menor.
Estas instituciones lograron cumplir la meta que se les indica a partir del PAE de Salud Materna y
Perinatal, que es del 70%. EI cuarto lugar lo ocupa el IMSS en régimen ordinario, con 59.7% de
las usuarias, pero se trata de la institucion publica que mayor poblacion atiende. El ISSSTE es la
institucion con menor indice de aplicacion de APEO, 18.9% (Gréfica 3) (SSA, 2014).
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Figura 3. Porcentaje de aceptantes de anticonceptivos post-evento obstétrico
en las instituciones publicas de salud. 2012. Fuente: 8Sa (2014).

Anticoncepcion involuntaria
La LGP, asi como la Norma Oficial Mexicana (NOM) para los servicios de planificacion familiar
y el PAE de planificacion familiar indican que, pese a que sus objetivos son el brindar servicios de
planificacion familiar y apuntar a lograr la aplicacion de anticonceptivos en las unidades médicas
a mas del 70% de las mujeres usuarias sexualmente activas, la provision de anticonceptivos debe
de realizarse con perspectiva de género y de derechos humanos y respetando siempre la autonomia
de las personas.

Asi, por ejemplo, la NOM indica que los servicios de planificacion familiar “son un medio para el
ejercicio del derecho de toda persona a decidir de manera libre, responsable e informada sobre el
namero y espaciamiento de sus hijos, con pleno respeto a su dignidad” (p. 3). Y més adelante
aclara con mayor énfasis:
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La consejeria debe tomar en cuenta en todo momento, que la decisién y consentimiento
responsable e informado de los usuarios deben ser respetados en forma absoluta y no se
debe inducir la aceptacion de un método anticonceptivo en especial. (p. 9)

Del mismo modo, en el reglamento de la LGP se dicta que

en la informacion que se imparta no se identificara la planificacion familiar con el control
natal o cualesquiera otros sistemas que impliquen acciones apremiantes o coactivas para las
personas que impidan el libre ejercicio del derecho [a determinar el nimero y espaciamiento
de sus hijos] (LGP, 1976, art. 14)

Asimismo, se pronuncia en contra de la coercion a la hora de ofrecer estos servicios:

Los servicios de salud, salud reproductiva, educativos y de informacion sobre programas
de planificacion familiar, garantizaran a la persona la libre decisidn sobre los métodos que
para regular su fecundidad que desee emplear.

Queda prohibido obligar a las personas a utilizar contra su voluntad métodos de
regulacion de la fecundidad. Cuando las personas opten por el empleo de algin método
anticonceptivo permanente, las instituciones o dependencias que presten el servicio deberan
responsabilizarse de que las y los usuarios reciban orientacion adecuada para la adopcion
del método, asi como de recabar su consentimiento a traves de la firma o la impresion de la
huella dactilar en los formatos institucionales correspondientes (LGP, 1976, Art. 20).

Pese a ello, estas precauciones legales no siempre son respetadas. Varias investigaciones en México
han documentado diversos casos de esterilizacion forzada en contra de poblaciones especificas,
como mujeres indigenas, mujeres con escasos recursos, mujeres con alguna discapacidad o mujeres
que viven con VIH. Asimismo, se han documentado casos de anticoncepcion bajo coercion,
realizada en contextos en los que las mujeres no se encuentran en condiciones para otorgar su
consentimiento informado, ya sea porque estan en situaciones de presion, urgencias médicas o falta
de informacion acerca de las alternativas existentes:

En primer lugar, en la Encuesta Nacional sobre la Dindmica en las Relaciones en los Hogares
(ENDIREH) en 2016, se incluy6 una seccion en la que se indagé acerca de la violencia obstétrica
en los hospitales mexicanos. Como parte de esta violencia, se incluyeron dos preguntas
relacionadas con la anticoncepcidn involuntaria: 1) ¢Le colocaron algin método anticonceptivo o
la operaron o esterilizaron para ya no tener hijos(as) (ligadura de trompas-OTB) sin preguntarle o
avisarle?; y 2) ¢La presionaron para que usted aceptara que le pusieran un dispositivo o la operaran
para ya no tener hijos?

Los resultados muestran que, de las mujeres entre 15 y 49 afios que habian tenido un parto o cesarea
en los 5 afios anteriores a la encuesta, el 4.2% sefialé que durante su atencidn obstétrica le colocaron
algun método anticonceptivo o la operaron o esterilizaron para ya no tener hijos(as) sin preguntarle
o avisarle y al 9.2% la presionaron para que aceptara que le pusieran un dispositivo o la operaran
para ya no tener hijos. Si separamos a las mujeres respondientes en funcion de su pertenencia a un
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grupo indigena, el 3.8% de las participantes pertenecientes a un grupo indigena respondid
afirmativamente a la primera pregunta, en relacion con el 3.6% de quienes no pertenecian a un
grupo indigena. Respecto a la segunda pregunta, fue respondida afirmativamente por el 9.1% de
las mujeres pertenecientes a un grupo indigena y el 8.4% de las no pertenecientes (INEGI, 2017).

Es posible apreciar que las acciones de anticoncepcidn coaccionada (correspondientes a la segunda
pregunta) son mas comunes que las de anticoncepcion forzada (la primera pregunta). Y al dividir
a la poblacion de acuerdo a la institucion en la que fueron atendidas, resulta que quienes se
atendieron en el IMSS reportaron con mayor frecuencia acciones de anticoncepcién coaccionada
(10.8%), seguido por el Seguro Popular (8.5%) y el IMSS-PROSPERA (6.5%) (INEGI, 2017).

Existen, ademas, otras investigaciones que se refieren a poblaciones especificas que han sido objeto
de estas acciones de anticoncepcion involuntaria. Un ejemplo de estas investigaciones es la
realizada por Consuelo Martinez y Yesica Rangel (2018), quienes analizaron la “estrategia federal
para fortalecer la APEO”. Esta politica, a decir de las enfermeras que participaron en esa
investigacion, las ha obligado a tomar acciones que ellas mismas consideran ataques desde el marco
de los derechos sexuales y reproductivos, pues tienen la indicacion de que todas las mujeres que
son atendidas en su hospital deben “salir con un dispositivo”, de manera que las enfermeras
presionan con insistencia a las usuarias para que “acepten” el método propuesto. En este sentido,
las enfermeras manifiestan que cuando se enfrentan con estos fenGmenos complejos en su practica
cotidiana, priorizan las necesidades fisioldgicas del momento (la justificacion de la politica es
reducir la mortalidad materna, al evitar un nuevo embarazo de las mujeres antes de un afio del
anterior), omitiendo las necesidades psico-emocionales y sociales que se resaltan en los estandares
y guias de préctica clinica, en otras palabras, prefieren cumplir la normativa de colocar los
dispositivos, independientemente de los deseos de las usuarias (Martinez y Rangel, 2018).

Ahora bien, la investigacidn anterior fue realizada en dos hospitales de la frontera norte de México
en donde la mayor parte de la poblacion atendida pertenece a la comunidad Tarahumara, sin
embargo, la estrategia de APEO tiene un alcance nacional, de manera que no esta dirigida hacia la
poblacion indigena de manera explicita, aunque en el caso de la investigacion citada si resulté ser
la mas afectada.

Un caso similar a este es el que analiza Vania Smith-Oka (2009) en relacion con otra politica
publica mexicana, el programa IMSS-OPORTUNIDADES, aplicado en un poblado del estado de
Veracruz. La autora hace una revision sobre coémo este programa, de manera no intencional (o0 no
explicita), constrifie las opciones reproductivas para las mujeres. Encontr6é que la coercion hacia
las mujeres de parte del personal de salud para que se sometan a algun procedimiento de
anticoncepcion fue muy comun, pues el 30% de las participantes indicaron haberse sentido forzadas
en sus interacciones con el personal para someterse a una esterilizacion o colocarse un DIU, porque
“el doctor dice que deben tener solo dos hijos” (p. 2071). Pero no sélo se limita a la salud
reproductiva, sino que todas las interacciones con personal fueron descritas por algunas
participantes como “nos obligan” o “a la fuerza”. Y el personal esta consciente de esa coercion y
la usa en su favor, como lo coment6 una médica, quien dijo que las mujeres estan forzadas a acudir
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a la clinica (so pena de perder el beneficio econdmico del programa), y una vez que estan en ella,
usan estrategias como negarles el tratamiento necesario si no desean ser sometidas a una “revision”.

La etnicidad jugd un rol muy importante, pues la division entre “mestizo” e “indigena” marcaba
claramente una asimetria de poder. Asi, a pesar de que varias de las enfermeras nacieran en la
misma region que las usuarias indigenas, se consideraban mestizas por haber recibido una
educacién y tener una distancia cultural con ellas. Desde ese lugar atienden a las mujeres, de modo
que las consideran “ignorantes”, por lo tanto, ellas deben tomar las decisiones en su lugar. Todo el
personal dice estar preocupado con la alta fertilidad de las mujeres, y los efectos que esta puede
tener en sus vidas. Para solucionar ese problema, implementan el programa de planificacion
familiar con todas las mujeres que acuden al centro de salud, incluso si su motivo de consulta no
esta relacionado. Frecuentemente una mujer acepta el método anticonceptivo, pero esto ocurre en
un contexto con limitada capacidad de agencia. De esta manera, debido a que las mujeres no pueden
arriesgarse a perder el estimulo econémico, que en muchas de las familias participantes constituia
cerca de la mitad de sus ingresos totales, tienen que obedecer con atender a las clinicas y con los
procedimientos que se ofrecen en esos lugares. El resultado es que las personas con poder controlan
las vidas financieras y, consecuentemente, las vidas reproductivas de las mujeres (Smith-Oka,
2009).

Otra investigacion que analiza formas similares de violaciones de los derechos de las mujeres fue
la realizada por Roberto Castro y Joaquina Erviti (2015). Investigaron acerca de la practica médica
autoritaria en el campo de la obstetricia. Si bien se enfocan en el fendmeno de la violencia obstétrica
en sus manifestaciones diversas, de particular interés son sus resultados en torno a la atencion en
planificacion familiar. Su trabajo se realiz6 en distintos hospitales en el estado de Morelos y en él
se hacen evidentes las actitudes del personal de salud sobre que a las mujeres les corresponde la
prevencion de los embarazos, y prefieren hacerlo de ese modo, sobre todo por la “dificultad” de
convencer a los varones de practicarse una vasectomia, y porque la mujer resulta “mas facil de
convencer” ya que es “obediente, tranquila, sumisa”. Ademas, se dirige més esta practica hacia las
mujeres debido a que, consideran, la falta de espacios y tiempos institucionales impiden que se
aborde a los varones, quienes tienen que llegar de manera espontanea, mientras que a las mujeres
“las tienen cautivas”, durante las consultas de control prenatal y la atencion del embarazo y el parto.

También aparecieron discursos, similares a los mencionados por Smith-Oka (2009), en los cuales
las mujeres son caracterizadas como irresponsables o incapaces de decidir por si mismas sobre la
regulacion de su fecundidad, de ahi deriva un sentido de “obligacion” del personal de “educarlas”,
“asesorarlas” o “guiarlas”. Algunos miembros del personal reconocieron que, durante la atencion
a las mujeres, el DIU se les coloca “casi, casi de manera forzosa”, practica que es pensada como
necesaria y justificada, en tanto que los medicos deben responder a las presiones institucionales en
términos de metas, 0 para ayudar a las mujeres por los riesgos reproductivos que consideran que
tienen si no limitan su descendencia. La imposicion, por lo tanto, es vista como necesaria, incluso
algunos participantes consideran que la ley deberia proteger esas practicas, pues cuando una mujer
no desea un método anticonceptivo, pero tendria un riesgo de salud si se embarazara, el médico
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tiene “la obligacion por juramento hipocratico de evitar que esa paciente vaya a representar un
riesgo reproductivo” (médico, en Castro y Erviti, p. 213).

De manera relacionada, Arachu Castro (1999, en Castro, 2004), con datos de la Encuesta Nacional
de Planificacion Familiar (1995), encontré una asociacion entre la realizacion de cesareas y la
realizacion de OTBs, sobre todo en mujeres atendidas en hospitales de la secretaria de salud, es
decir, aquellas que no cuentan con seguridad social. Ella reporta un aumento de la probabilidad de
ser esterilizadas en mujeres en las cuales el nacimiento de sus hijos/as fue por cesérea y en
hospitales publicos (OR=2.69), en comparacion con mujeres que si cuentan con seguridad social o
que fueron atendidas en hospitales privados. La autora también reporta que en la Encuesta
Demogréafica y de Salud de 1987 se demostrd que las mujeres que eran mas jovenes, que vivian en
zonas rurales y que contaban con menor escolaridad, tenian méas probabilidad de arrepentirse del
procedimiento de esterilizacion o de no haber consentido a éste, que las mujeres mayores, de zonas
urbanas y mas educadas. Pero no hubo manera de confirmar esto en 1995, debido a que se borraron
datos de la encuesta (Castro, 2004).

Ademas, a través de un trabajo etnografico, se dio cuenta de que, aunque la mayoria de las mujeres
habian firmado un consentimiento informado, algunas lo habian hecho hasta después de realizado
el procedimiento, dado que se les convencio6 de “ligarse” durante la realizacion de la cesarea, o al
momento del parto. La autora también sefiala que el personal de salud se ve presionado para insistir
a las mujeres para que acepten la esterilizacion. Presenta el testimonio de un obstetra que sefiala
verse obligado a insistir a las usuarias para que se “liguen las trompas”, en algunos casos que
suponen serios riesgos a la salud de las mujeres, como el haber tenido varias cesareas:

Le damos, muy rapido, la informacién sobre los riesgos de ruptura uterina. Le proponemos el
método definitivo en la tercera cesarea; estamos obligados a insistir que se ligue las trompas.
Insistimos diciendo: “mira, tu utero puede explotar y dejaras huérfanos a tus bebés”. Es dificil hacer
a nuestra sociedad creer que puedes tener solo un hijo. Entonces, en la segunda cesarea proponemos
la idea, pero no insistimos, y en la tercera, tenemos que insistir. Cuando, a pesar de insistir en los
riesgos y beneficios de la anticoncepcion quirdrgica, dicen que no, las pacientes tienen que firmar
un papel en el cual manifiestan que decidieron no ser esterilizadas, en contra del consejo de su
médico. En general insistimos un poco mas con las cesareas porque es mas facil seguir y combinar
los procedimientos quirurgicos (Castro, 2004, p. 13, traduccion propia).

Sin embargo, Castro (2004) encontré que la idea de hacer la esterilizacion a la tercera cesarea, mas
que tratarse de una indicacion clinica, tiene que ver con la percepcion del personal de salud sobre
el “niimero ideal de hijos” que las mujeres deben tener.

Relacionado con lo anterior, varias investigaciones realizadas en el estado de Chiapas sefialan que
la esterilizacion es vista como una practica médica que puede poner a las mujeres en riesgo. En
1995, se lanzd un programa llamado Mision Chiapas, una campafia de control de la natalidad
Ilevada a cabo en hospitales publicos que, si bien carecian de medicamentos e insumos basicos,
estaban repletos de anticonceptivos (Castro, 2004). Como parte de este programa, Graciela
Freyermuth (1998) menciona que cuando una mujer en Chiapas desea tener un procedimiento de
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esterilizacion, el hospital arregla y paga por los gastos de transportacion. En cambio, si no desea
ser esterilizada, aunque tenga graves complicaciones obstétricas, el hospital no brinda el servicio.

Igualmente, Kirsch y Arana Cedefio (1999) hablan acerca de presiones sobre el personal médico
para “convencer’” a las mujeres para que acepten la colocacion de DIUs inmediatamente después
del nacimiento, independientemente de sus deseos. También Ruiz (2003) narra como médicos
trabajadores de IMSS-Oportunidades debian cumplir, por miedo a perder su trabajo, “cuotas de
esterilizacion”, es decir, tenian que convencer a mujeres indigenas para que se esterilizaran y
pagaran sus gastos de transportacion.

Otro grupo que se ha visto expuesto a situaciones de anticoncepcion involuntaria han sido mujeres
que viven con VIH. Tamil Kendall y Claire Albert (2015) realizaron una investigacion en
Nicaragua, México, El Salvador y Honduras. Ellas encontraron que el personal de salud usa
diferentes estrategias para forzar la aceptacion de esterilizacion por parte de las mujeres, como la
desinformacién (decir que ellas o sus hijos moriran por la infeccion o que serian esterilizadas para
que dejaran de nacer nifios con VIH), condicionar el acceso a otros servicios (recibir formulas
lacteas, realizar una cesarea) o esterilizarlas sin su conocimiento (cuando estaban bajo los efectos
de anestesia). Resultdé ademas muy evidente que lo que motivd esas esterilizaciones fue la
condicion de VIH de las mujeres, pues quienes conocian su estatus de VIH durante el embarazo
tuvieron 6 veces mas probabilidad de ser coaccionadas para aceptar la esterilizacion, de la misma
manera, las mujeres que se embarazaron después de saber el diagnostico sufrieron mas presiones
y mayor discriminacion que aquellas que se embarazaron sin saber su condicion de VIH.

Otro grupo de mujeres victimas de acciones de esterilizacion forzada, presente en las
investigaciones realizadas en nuestro pais, es el de las mujeres en situacion de reclusion. Un trabajo
de investigacion (Gutiérrez, 2001) aborda la violacion de derechos de mujeres en instituciones
penitenciarias de los estados de Guanajuato, Guerrero, Puebla y Querétaro. Si bien el trabajo se
centra en diferentes formas de violacion de sus derechos, una parte importante del estudio es la
violacion de sus derechos sexuales y reproductivos. En relacion con la anticoncepcion, el autor
narra que en las prisiones se coacciona a las mujeres a la utilizacion de algin método anticonceptivo
mediante el condicionamiento de algunos derechos, como acceder a una visita conyugal. De
acuerdo con trabajadores del centro penitenciario en Puebla, esta medida es para prevenir los
embarazos debido a la incapacidad de los centros para albergar a los/as nifios/as. Si bien en este
caso la causa obedece a dindmicas diferentes a los hasta aqui expuestos, considero necesario su
mencion debido a que esta poblacion es rara vez estudiada y ejemplifica una violacion de derechos
a mujeres que se considera que no deben ser madres.

De forma similar, mujeres con discapacidad han enfrentado la violencia que significa la
anticoncepcion involuntaria. Una investigacion realizada por Priscila Rodriguez, et al. (2014)
presenta distintos factores que permiten las acciones de anticoncepcién involuntaria en contra de
mujeres con discapacidad psicosocial. Uno de esos factores es la presencia en los discursos sociales
de estigmas en contra de las mujeres con discapacidad, particularmente hacia aquellas que son o
desean ser madres, pues han sido consideradas historicamente como asexuales, dependientes,
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incapaces de criar hijos/as, asi como incapaces de tomar decisiones adecuadas sobre su sexualidad
0 su reproduccién. A mas del 50% de las mujeres que participaron en la investigacion se les dijo
que no debian de tener hijos/as. Una participante comentd como desde su adolescencia se le inculco
la idea de que “es la responsabilidad de las mujeres sin discapacidad reproducirse, y yo, como una
mujer con discapacidad no puedo ni debo reproducirme™ (p. 13). Estas ensefianzas provienen de la
idea de que las mujeres podrian “transmitir la discapacidad”, pues se les considera como personas
enfermas. Sin embargo, el 71% de las 53 mujeres entrevistadas creian que las mujeres con
discapacidad podrian ser buenas madres, y el 73% consideré que era su derecho tener hijos/as y
formar una familia, aunque sélo formaba parte del plan de vida de 13% de ellas. Las autoras
atribuyen el bajo porcentaje de mujeres que desean tener hijos/as a la introyeccion de los discursos
sobre su discapacidad como “contagiosa”, pues el 76% de las entrevistadas respondié que creia
que una mujer con discapacidad que se embarazara podria transmitir la discapacidad a sus hijo/as.
(Rodriguez, et al., 2014).

Una de las mayores violaciones de derechos sexuales y reproductivos en contra de las mujeres con
discapacidad es la esterilizacion forzada y la administracién de anticonceptivos de forma
desinformada, no consentida, forzada o coercitiva. En esa investigacion, a la mitad de las
participantes, un miembro de su familia o del personal de salud le “recomend6” someterse a una
esterilizacion y el 42% de las mujeres que participaron habian sido esterilizadas. De acuerdo con
ellas, la principal razon para la esterilizacion fue que tenian discapacidad y podian heredarla. Y
esto se hizo aln en contra de la negacion explicita de algunas de ellas. A tres participantes les
practicaron la cirugia sin informarles de qué se trataba y a una le realizaron la cirugia como
requisito para ser ingresada en una institucion psiquiatrica. Ademas, la decision fue tomada en la
mitad de los casos por otra persona, ya fuera un miembro de la familia, un médico/a o una
institucion psiquiatrica (Rodriguez, et al., 2014).

Otro tipo de violaciones de derechos incluyen el sus familiares o algin miembro del personal de
salud las haya obligado a abortar, hecho que fue reportado por casi el 30% de las participantes que
informaron haber estado embarazadas alguna vez (Rodriguez, et al., 2014). Es posible ver aqui
como es que las mujeres con discapacidad no son consideradas como ““aptas” para ser madres y
son vistas como seres asexuales, ignorando y violando de esa manera sus derechos sexuales y
reproductivos. Esto sigue ocurriendo en la actualidad, a pesar de la existencia de sendas
legislaciones, normativas y tratados a nivel internacional y nacional que han surgido con el
propdsito explicito de proteger a las mujeres con discapacidad de las acciones de esterilizacion
forzada, en tanto que han sido uno de los grupos histéricamente méas afectados por estas acciones.

En suma, a partir de este conjunto de investigaciones es posible constatar la existencia, incluso en
afios recientes, de controles dirigidos a regular la decision de algunas mujeres para utilizar
anticonceptivos. Esto obedece a una gran diversidad de motivos, por ejemplo, las presiones hacia
el personal de salud para cumplir con las metas establecidas en los programas de planificacion
familiar, sus propios ideales de lo que deberia constituir la practica médica y como su “deber social”
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superaria en algunos casos la decision de las propias mujeres, prejuicios en contra de ciertos grupos
de mujeres, como mujeres con discapacidad, mujeres indigenas o mujeres que viven con VIH.

Este panorama nos sitla frente a una paradoja importante. Por un lado, resulta claro cémo los
programas de salud reproductiva han sido utilizados como herramienta para regular la reproduccion
de determinados grupos de mujeres. Pero al mismo tiempo no es posible ignorar la lucha histérica
que han mantenido diversos grupos de mujeres organizadas para lograr el acceso a los mismos
anticonceptivos, como una herramienta, esta vez, para disfrutar su sexualidad y como instrumento
de lucha por una maternidad voluntaria y deseada. Este segundo polo de la paradoja lo desarrollo
a continuacion.

La lucha por la maternidad voluntaria en México

Pese a la gran diversidad de agendas y diferencias, los diversos grupos del movimiento feminista
mexicano se han articulado, sobre todo, alrededor de dos ejes fundamentales: la sexualidad y la
politica. A partir de esos dos frentes, las feministas han pugnado, por un lado, por la
reivindicacion del derecho al placer, la exigencia de una maternidad libre y el derecho a la
autodeterminacion sobre el cuerpo. Por otro lado, la lucha ha sido por escapar del espacio
privado, participar en movimientos sociales, exigir derechos sociales y politicos, ejercer su
ciudadania y cuestionar los canones masculinos de la politica. Aqui, me enfocare en el primero de
estos ejes, la lucha histérica en México hacia el logro de una maternidad voluntaria.

Antes he hablado del uso que se ha dado a los métodos anticonceptivos como un mecanismo para
el control poblacional y para la vulneracion de los derechos de algunas mujeres, sin embargo, no
hay que olvidar que la posibilidad de acceso a anticonceptivos de manera libre y gratuita en las
instituciones publicas de salud ha sido una de las principales demandas del feminismo mexicano,
bajo la bandera de la lucha por una maternidad voluntaria entendida de manera amplia. Esta lucha
se ha sostenido en México desde los afios 70 del siglo XX.

Garantizar la maternidad voluntaria implica cuatro requisitos fundamentales (Espinosa, 2009):

Educacion sexual dirigida con especificidad a distintas edades y niveles sociales.
Acceso amplio a anticonceptivos seguros y baratos.

Derecho al aborto como ultimo recurso.

Rechazo a la esterilizacion sin consentimiento.

Hwnh e

La maternidad voluntaria ha sido pensada siempre por el feminismo como un tema de justicia
social, de manera que su logro requiere de cambios estructurales, entre los cuales se incluye,
ademas de los cuatro puntos mencionados, la igualdad en el acceso a servicios de salud y
educativos, cuidados sanitarios gratuitos, accesibles y de calidad; la disminucién de la mortalidad
y morbilidad materna y perinatal; y la reduccién de embarazos en adolescentes (Lamas, 2001).

Varios hitos marcan la historia de la lucha feminista por la maternidad voluntaria en México,
entre los mas importantes, es posible mencionar la puesta en marcha del primer programa de
planificacion familiar en 1974, como consecuencia de la creacion de la Ley general de Poblacion;
el fraude electoral de 1988; el levantamiento del EZLN en 1994, la Conferencia de poblacion y
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desarrollo de El Cairo, en 1994, y la Conferencia mundial de la mujer en Beijing, en 1995; y la
despenalizacién del aborto en la Ciudad de México en 2007.

Los afios 70. El feminismo histérico y la lucha por la autodeterminacion de las mujeres.
Con el impulso de los movimientos del 68, durante la década de los 70, en México se
constituyeron varios grupos de mujeres con agendas muy diversas, pero que encontraron espacios
de convergencia. Estos grupos constituyeron lo que seria conocido como el feminismo histérico o
neofeminismo (Bartra, 2002; Lamas, 1994, en Espinosa, 2009)%

Mujeres urbanas, de clase media, con acceso a la educacion superior y vinculadas a algunas
vertientes de la izquierda mexicana, fueron las protagonistas y practicamente Unicas integrantes
del nuevo feminismo (Espinosa, 2009), que se caracterizd por un discurso sobre la lucha por la
autodeterminacion y los derechos de las mujeres y por la reivindicacion de la sexualidad y la
reproduccion. Bajo el lema “mi cuerpo es mio”, diversas corrientes del feminismo se unieron en
la lucha por el derecho a decidir sobre el propio cuerpo, la despenalizacién del aborto, la
sexualidad y el placer femeninos (Bartra, 2002, en Espinosa, 2009). Asi, cinco grupos feministas
formaron la Coalicion de Mujeres Feministas® para trabajar tres temas centrales: la maternidad
voluntaria, la legalizacion del aborto y el apoyo a mujeres golpeadas y violadas (Lamas, 2001;
Espinosa, 2009).

La consigna por la maternidad voluntaria fue presentada publicamente por la Coalicion en
diversas oportunidades desde el afio 1972, antes de que se anunciara abiertamente el programa
oficial de planificacion familiar, que inicié en 1974, ya que salio a la luz como en Estados Unidos
se llevaban a cabo esterilizaciones forzadas de mujeres puertorriquefias y se temia que la
aplicacion de la planificacion en México podria seguir un curso andlogo (Lamas, 2001).

La idea de la maternidad voluntaria fue siempre concebida como una demanda amplia centrada
en los cuatro puntos mencionados arriba, de modo que las referencias a la justicia social y la
salud publica fueron siempre parte de la demanda. Sin embargo, lo que se tom6 como tema
central, principalmente por los medios de comunicacion, fue la legalizacion del aborto, de modo
que, en el debate publico, la amplia demanda por una maternidad voluntaria quedé reducida a ese
tema. Aun asi, como estrategia discursiva, las feministas adoptaron el lema: “por un aborto libre
y gratuito” como eje de su lucha (Lamas, 2001).

Por la misma época, a finales de 1976, el gobierno de México decidié hacer un estudio para
conocer las implicaciones del aborto en la poblacion y formo, a través del Consejo Nacional de

8 Nuevo feminismo en relacion con el feminismo sufragista de fines del siglo X1X y principios del XX, cuyas
reivindicaciones se centraron en el derecho al voto. El neofeminismo, en cambio, lucharia por la igualdad real de los
derechos politicos y sociales, asi como por conquistar la libertad sobre el propio cuerpo (Bartra, 2002, en Espinosa,
2009).

® Los grupos que conformaron la Coalicion fueron: el Movimiento Nacional de Mujeres, el Movimiento Feminista
Mexicano, el Colectivo de Mujeres, el Movimiento de Liberacion de la Mujer, el Colectivo La Revuelta y Lucha
Feminista.
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Poblacion (Conapo), el Grupo Interdisciplinario para el Estudio del Aborto en México (GIA), que
se pronuncid de acuerdo con los grupos feministas, a favor de la eliminacion de cualquier sancion
cuando el aborto fuera voluntario, y por la creacion de normas técnicas de salud para brindar el
servicio de aborto en instalaciones adecuadas. No obstante, el gobierno no tomé en consideracion
las recomendaciones (Espinosa, 2009).

Las feministas creian plenamente en la legitimidad de su causa, pero al encontrarse con la
negativa del gobierno, se percataron de que necesitarian que un mayor nimero de personas se
sumaran a ella. Por ello, entre 1976 y 1981, el movimiento para conseguir la legalizacion el
aborto se convirtio en el tema clave de todos los grupos feministas. En 1976, la Coalicion de
Mujeres Feministas organizé una marcha que culminé con la presentacion ante a la Camara de
Diputados de un proyecto de ley sobre aborto, que fue mas que nada un acto simbdlico, pues no
Ilegd a presentarse oficialmente en la cdmara; en 1978, el grupo Movimiento Nacional de
Mujeres (MNM) organizé en la Ciudad de México una marcha de mujeres cargando coronas
fanebres, en memoria de las mujeres muertas por abortos mal practicados. En 1979 se cre6 en
Frente Nacional de Lucha por la Liberacion y los Derechos de las Mujeres (FNALIDM),
conformado por grupos feministas y miembros de partidos y sindicatos (como el Partido
Comunista Mexicano y los sindicatos de trabajadores de la Universidad Nacional Autonoma de
México y la Universidad Autdnoma Metropolitana) y que se sumé a la lucha por la legalizacion
del aborto (Lamas, 2001).

1979 fue el afio en que mayor difusion se dio al proyecto. Se llevo a cabo la Cuarta Jornada sobre
Aborto, en la que una gran diversidad de grupos feministas, sindicalistas, representantes de
partidos de izquierda y de grupos LGBT realizaron mitines, conferencias, representaciones
teatrales, proyeccion de peliculas, mesas redondas, etc., para sensibilizar sobre la necesidad de la
legalizacion del aborto. Todo ello culminaria con la presentacion del Proyecto de Ley sobre
Maternidad Voluntaria, realizado en conjunto por la Coalicion de Mujeres Feministas y
FNALIDM. Con algunas modificaciones, el Grupo Parlamentario Comunista lo present6 en la
Camara de Diputados el 19 de diciembre de 1979, pero nunca lleg6 a discutirse (Espinosa, 2009).

Esto supuso un duro revés al movimiento, sumado a los conflictos internos, la focalizacién de los
distintos grupos hacia temas particulares, la falta de un relevo generacional porque no se
involucraron muchas mujeres jovenes y el acoso constante por parte de grupos de derecha que
organizaron campafas de agresiones en contra de las feministas. Entonces, una suma de
decepcion, frustracion y miedo llevo a la fragmentacion y una desmovilizacion generalizada
(Lamas, 2015).

Fue en medio de esta desmovilizacion que, en 1983, se presento en el gobierno una iniciativa de
despenalizacién del aborto, misma que encontré desprevenidas a las feministas, que no lograron
organizarse y conformar una respuesta de apoyo en contra la fuerte acometida de miembros de la
Iglesia Catolica, quienes lograron que se desestimara la propuesta (Lamas, 2015).
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A pesar de no lograr la despenalizacion del aborto, las acciones del feminismo histérico tuvieron
gran repercusion social en un nivel simbolico. Sus discursos y reflexiones permearon de manera
amplia en la sociedad, de manera que comenzaron a formar parte del debate publico temas como
la opresion y liberacion de la mujer, la necesidad de una igualdad de derechos para hombres y
mujeres, la equidad en la distribucion del trabajo doméstico, doble jornada, familia, violencia 'y
violacion, matrimonio, maternidad libre, aborto, discriminacion, prostitucion; represion,
educacion y libertad sexual; autoritarismo, autodeterminacién y autonomia (Lau, 1987, en
Espinosa, 2009).

Los afios 80. El feminismo popular y la diversificacion de las luchas.
El contexto socioeconomico en México durante la década de los 80 llevo al desarrollo de un
nuevo tipo de feminismo. Durante la década anterior, la tasa de natalidad fue la mayor de toda la
historia (casi siete hijos por mujer). Este crecimiento acelerado de la poblacidn se conjunté con
una caida constante Producto Interno Bruto (PIB) y la reduccién de exportaciones agricolas que
se reflejaron en menos recursos publicos; el aumento de la industrializacion que se reflejo en la
necesidad de una menor fuerza de trabajo. Estos, entre otros factores, provocaron una seria Crisis
econdmica y social (Espinosa, 2009).
Ademas, la tendencia hacia un “adelgazamiento” del Estado que comenzd durante el sexenio de
Miguel de la Madrid (1982-1988) y que seria aln mas agudo durante el siguiente gobierno de
Salinas de Gortari, significaron una mayor contraccion de la actividad econémica y menos
recursos para el Estado para satisfacer necesidades y demandas sociales (Espinosa, 2009).

En medio de este contexto de precariedad, fue que surgieron movimientos de mujeres cuya
preocupacion central no era la lucha por el aborto, sino por la propia supervivencia. Durante la
década anterior, el movimiento feminista se configuré principalmente por mujeres urbanas,
universitarias, de clase media y adscritas o cercanas a grupos de izquierda moderada; pero ante la
nueva realidad, las protagonistas fueron mujeres obreras, empleadas, campesinas y pobladoras
pobres de las ciudades, con menos escolaridad y con un discurso politico mas radical de
izquierda. Ellas crearon los llamados movimientos de mujeres populares, que conjuntaron las
reivindicaciones de género con demandas de clase, y se movilizaron en demanda de mejores
condiciones de vida y laborales, la instalacién de redes de agua potable y electricidad, el
establecimiento de escuelas, mercados, areas recreativas para nifios y centros de salud. También
reflexionaron en torno a la violencia que recibian de parte de sus parejas y la que ellas mismas
ejercian hacia sus hijos/as y sobre la exclusion dentro de los mismos grupos de izquierda con los
que colaboraban (Espinosa, 2009)

En 1980, se organizo el Primer Encuentro Nacional de Mujeres en la Ciudad de México, donde la
discusion se dio en torno a los ejes: “familia y sexualidad”, “trabajo doméstico y asalariado” y
“participacion politica de la mujer”. Luego, en 1983, se realizo el Primer Encuentro de Mujeres
del Movimiento Urbano Popular, en la ciudad de Durango, en donde se presentaron las demandas
al Estado de servicios basicos de vivienda, también se recuperaron algunos ejes de reflexién del
feminismo, como el trabajo doméstico y la maternidad, pero a partir de estos encuentros se
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comenzaron a hacer evidentes algunos conflictos y contradicciones entre las feministas y las
mujeres populares (Espinosa, 2009).

En relacién con la maternidad, por ejemplo, en lugar de rechazarla como una fuente de opresion,
las mujeres populares reconocieron su papel de madres y amas de casa, lo que llevo a priorizar
demandas acerca de la valoracion y redistribucion familiar del trabajo domeéstico, la decision libre
sobre el nimero de hijos y el uso de anticonceptivos. También se propusieron realizar actividades
que les reportaran ingresos propios y quisieron recibir formacion técnica para ingresar en mejores
condiciones al mercado de trabajo; se manifestaron contra la violencia contra las mujeres y por
otro tipo de educacién para los hijos; propusieron articularse con otros movimientos y promover
una asamblea nacional de mujeres (Espinosa, 2009).

De esta forma, las mujeres populares centraron sus demandas principalmente en la lucha contra la
carestia, hecho que decepciond a las feministas, quienes esperaban que estos nuevos grupos de
mujeres apoyaran las mismas demandas del feminismo histérico: despenalizacion del aborto,
maternidad voluntaria y no violencia contra las mujeres (Espinosa, 2009).

Luego del sismo de 1985, en la Ciudad de México surgieron nuevos grupos feministas y grupos
de mujeres quienes, junto con los ya existentes, se centraron en apoyar a las mujeres
damnificadas por los sismos y a mujeres del movimiento urbano popular, en particular, a la
organizacion de las costureras en su lucha por derechos laborales. Por tanto, el aborto dejé de ser
un tema central en medio de la lucha por la supervivencia y por servicios y derechos laborales
(Lamas, 2015).

En 1986, se realizaron en la Ciudad de México las Jornadas de feminismo y sectores populares en
América Latina, con la participacion de feministas de 16 paises latinoamericanos. Y en Taxco,
Guerrero, se llevo a cabo el IV Encuentro Feminista de Latinoamérica y el Caribe. En ambas
reuniones se discutio el tema del aborto. En 1987, las integrantes de la reunion de mujeres por los
derechos reproductivos acordaron proclamar el 28 de mayo como dia mundial de la accién por la
salud de las mujeres. A partir de entonces, diferentes organizaciones de mujeres han utilizado ese
dia para denunciar y reclamar por una mejor atencion de la salud para reducir la morbilidad y
mortalidad de las mujeres (Lamas, 2015).

1988 fue un afio muy importante en la historia del feminismo mexicano. Debido a la llegada a la
presidencia de Carlos Salinas de Gortari en medio de sospechas de fraude electoral, se
despertaron discusiones en torno a la necesidad de crear alternativas democraticas, el ejercicio de
la ciudadania y las situaciones de desamparo de algunas personas de cara al poder del Estado,
incluyendo en este Gltimo punto, las consecuencias de la penalizacion del aborto. No obstante, los
grupos feministas no lograron colar en la agenda gubernamental los temas relacionados con la
maternidad voluntaria (Lamas, 2015).

Pero en 1989, un nuevo suceso devolvio el aborto a la mesa de discusion de los feminismos.
Fueron los sucesos de Tlaxcoaque, un barrio en la Ciudad de México en donde se encontraban
unos separos de policia. En ese afio, la policia judicial realizd un operativo en una clinica de la
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Ciudad en la cual se realizaban abortos y detuvo a personal de salud y pacientes. Estas personas
fueron amenazas, extorsionadas, incluso torturadas, y fueron llevadas a Tlaxcoaque. No existio
ninguna orden judicial ni orden de aprehension, los policias buscaban dinero. Se violaron las
garantias individuales de las personas en un claro caso de corrupcion. Luego de haber estado
encerradas de manera ilegal durante dos o tres dias, una de las mujeres se decidi6 a denunciar los
hechos, lo cual suscité un gran escandalo en la prensa nacional. Asi se reactivé el tema del aborto
en la discusion (Lamas, 2015).

A pesar de que la desarticulacion entre las feministas seguia presente, algunas de ellas, desde
muy diversos frentes (funcionarias gubernamentales, artistas, intelectuales y politicas) se
organizaron para publicar un manifiesto en la prensa, con la siguiente prerrogativa: “Ninguna
mujer aborta por gusto. Ninguna mujer deberia de enfrentar, ademas del conflicto que supone un
aborto, todo lo que implica la clandestinidad: el riesgo, la extorsion, la enfermedad y la muerte”
(Lamas, 2015).

Al afio siguiente, 1990, se aprobd en el estado de Chiapas la legalizacion del aborto, ampliando
las causales por las cuales no podria ser castigable: si lo solicita una pareja con el fin de
planificacion familiar, si lo pide una madre soltera, 0 por razones econémicas. Esta reforma
nuevamente tomo desprevenidas a las feministas, pues levanté muchas sospechas. Por un lado, la
reforma fue impuesta de forma arbitraria y poco democratica por los legisladores priistas, que
tenian la mayoria de representacion en el estado; por otro lado, mas que un avance hacia la
autodeterminacion de las mujeres, parecia mas bien una propuesta eugeneésica, pues pareciera que
el objetivo de la reforma era un control demogréfico en un estado con 16,000 comunidades
indigenas y campesinas, con un gran porcentaje de su poblacién en situacion de pobreza y altos
indices de mortalidad infantil (Lamas, 2001).

Este hecho suscitd respuestas encontradas. 62 organizaciones sociales, sindicales y feministas,
incluyendo a la Coordinadora Feminista del Distrito Federal y el Frente Nacional por la
Maternidad Voluntaria y la Despenalizacion del Aborto, expresaron el 8 de enero de 1991 su
acuerdo con la aprobacion de tal reforma, aunque la miraron con sospecha. No obstante, la iglesia
catolica, asi como legisladores conservadores criticaron los métodos por medio de los cuales se
impuso la reforma y buscaron revertirla (Lamas, 2001).

En respuesta, el 15 de enero, el Frente Nacional por la Maternidad Voluntaria y la
Despenalizacion del Aborto convocd a una marcha en protesta, frente a las instalaciones de la
Comisién Nacional de Derechos Humanos en la Ciudad de México, en donde entregaron un
escrito en el cual, por primera vez en México, se reivindican abiertamente los derechos
reproductivos, incluido el aborto, como derechos humanos de las mujeres (Lamas, 2001).

Otras manifestaciones se realizaron en los meses sucesivos, pero a pesar de ello, los embates de
la Iglesia Catolica y los grupos conservadores lograron revertir la ley de Chiapas. Sin embargo,
los esfuerzos feministas y la transformacion del discurso en defensa del aborto que se centraba en
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el derecho de cuerpo, hacia uno centrado en los derechos sexuales y reproductivos, marcé una
nueva etapa en la lucha feminista por la maternidad voluntaria (Lamas, 2001).

Los afios 90. El feminismo indigena, el feminismo internacional y la lucha por los
derechos sexuales y reproductivos.

A raiz de lo sucedido en la década de los 80, se hizo evidente el gran poderio de la iglesia
catolica, pues tuvieron la suficiente influencia para lograr revertir la legalizacion del aborto en
Chiapas. Y para la década siguiente, este poder e influencia no hizo més que crecer. Pues en el
mismo afio en que echaron atras la reforma chiapaneca, 1991, el gobierno de Salinas de Gortari
reformo el articulo 130 constitucional, que impedia la existencia juridica de las iglesias, lo cual
limitaba su intromisién en el &mbito publico. Esa reforma permitio a todas las iglesias (no sélo a
la catdlica, que tenia desde antes un gran poderio simbdlico, sino a otras iglesias que previamente
eran casi invisibles) la libertad de operar abiertamente. Debido a ello, la iglesia catolica y otros
grupos conservadores pudieron aumentar sus ataques en contra de los derechos sexuales y
reproductivos, mediante la promocion de campafas anti-aborto y anti-feministas en los medios de
comunicacion (Lamas, 2001).

En un intento por responder a este nuevo panorama, en 1992, un grupo de feministas crearon el
Grupo de Informacion en Reproduccion Elegida (GIRE), una organizacion sin fines de lucro
cuyo objetivo seria lograr una cultura de respeto a los derechos sexuales y reproductivos en
Meéxico, para lo cual consider6 imprescindible obtener la despenalizacion del aborto. Intentaron
revitalizar la lucha por el aborto mediante un cambio de estrategia discursiva. Partiendo de la idea
de que la interrupcion de un embarazo es una decision dificil y muy personal, entonces las
iglesias o el personal de salud deberian limitarse a ofrecer informacion y reconocer que la
decision compete a la pareja, y si la mujer esta sola, inicamente a ella. Por lo tanto, la obligacion
del Estado deberia ser garantizar ese derecho de la mujer a decidir. De esa manera, el discurso
acerca de estar a favor o en contra del aborto fue llevado hacia la cuestion de quién debe decidir
sobre el aborto. Lo que hay detras de este nuevo discurso es una vision de derechos y ciudadania,
manifestada en la premisa: “en una democracia, si bien cada quien tiene derecho de conducir
religiosamente su vida, el ambito publico estatal debe permanecer laico, por lo que no debe entrar
en discusiones teoldgicas sobre la vida humana” (Lamas, 2001).

Esta mirada al aborto desde una perspectiva de derechos humanos, enfocada en el pluralismo, la
modernidad, la democracia y la necesidad del laicismo en la vida pablica y en las legislaciones,
recibi6é un impulso importante al ser coincidente con los también nuevos discursos de organismos
internacionales como la ONU.

Las conferencias mundiales de la ONU. EI Cairo y Beijing.
En 1994 y 1995, se llevaron a cabo, respectivamente, la Conferencia de Poblacion y Desarrollo
en El Cairo (CIPD), y la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer, en Beijing. Estas se
caracterizaron por el pronunciamiento de un nuevo discurso feminista en torno al aborto, y de
manera general, en torno a los derechos sexuales y reproductivos.
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Los temas tratados en estos espacios, por una parte, al coincidir con el discurso de organizaciones
sociales feministas mexicanas, les dio un impulso en su lucha por la legalizacién del aborto.
Compartieron con mujeres de otros contextos y adquirieron experiencia de su participacion en
escenarios politicos internacionales, ademas de que eso le sumd legitimidad a su causa.
Conjuntamente, el hecho de que la demanda por el aborto, que habia sido silenciada en el nivel
local, fuera debatida en foros internacionales, obligé al gobierno nacional a tomar partido y
comprometerse con la causa (Lamas, 2015).

En la conferencia de El Cairo, sin embargo, los debates no se limitaron al aborto, sino que en el
programa de accion se dedica todo un capitulo a hablar de derechos reproductivos y salud
reproductiva. De una manera amplia, la salud reproductiva incluye

la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la libertad
para decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y con qué frecuencia. Esta Gltima condicion lleva
implicito el derecho del hombre y la mujer a obtener informacién y de planificacién de la familia
de su eleccion, asi como a otros métodos para la regulacion de la fecundidad que no estén
legalmente prohibidos, y acceso a métodos seguros, eficaces, asequibles y aceptables, el derecho a
recibir servicios adecuados de atencién de la salud que permitan los embarazos y los partos sin
riesgos y den a las parejas las maximas posibilidades de tener hijos sanos (ONU, 1995, p. 37).

En la misma linea, los derechos reproductivos son derechos humanos, que incluyen el
reconocimiento del derecho de todas las parejas e individuos a decidir libre y responsablemente
el nimero de hijos, el espaciamiento entre estos y tener acceso a informacién y medios para
poder llevarlo a cabo. También se incluye el derecho a alcanzar el nivel més elevado de salud
sexual y reproductiva y el derecho a adoptar decisiones relativas a la reproduccion sin sufrir
discriminacion, coacciones ni violencia, lo cual compromete a los gobiernos firmantes, llevar a
cabo las siguientes acciones (ONU, 1995):

1. Procurar que los servicios de salud reproductiva estén al alcance de todas las personas en
los niveles de atencion primaria. Estos servicios incluyen el asesoramiento, informacion y
servicio en planificacion familiar, educacion y servicios de atencién prenatal, partos sin
riesgo, atencién pos-parto, prevencion y tratamiento de la infertilidad, interrupcion del
embarazo, prevencion del aborto y tratamiento de sus consecuencias, tratamiento de
enfermedad del aparato reproductor y de infecciones de transmision sexual; consejeria en
sexualidad, salud reproductiva y paternidad responsable; diagnostico y tratamiento del
embarazo, parto, aborto, infertilidad, cancer de mama y cervico-uterino, VIH-SIDA; y la
disuasion de practicas como la mutilacion genital femenina.

2. Evitar utilizar los programas de planificacion familiar con fines demograficos. Aunque se
reconoce la legitimidad de las estrategias para la disminucion de la natalidad como
alternativas para el desarrollo, se debe evitar imponer a los proveedores de servicios de
planificacion familiar la ejecucion de los objetivos demogréaficos mediante metas o cuotas
de colocacion de anticonceptivos, 0 mediante sistemas de incentivos y desincentivos. En
su lugar, los objetivos demograficos deberan promoverse mediante la educacion y
medidas voluntarias.
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3. Vigilary garantizar que los servicios de planificacion familiar se brinden con pleno
respeto de derechos y de acuerdo con las normativas éticas y profesionales, asegurandose
de la obtencidn del consentimiento responsable, voluntario e informado de parte de las
personas.

4. Trabajar en conjunto con las ONGs para aumentar la accesibilidad y aceptabilidad de los
servicios de salud reproductiva y cooperar en la prestacion de servicios de atencion y
supervisar la adecuada ejecucion de estos.

5. No promover el aborto como un método de planificacion familiar, pero ocuparse de los
riesgos de salud que supone la realizacion de abortos en condiciones inadecuadas. Dar
prioridad a la prevencion de los embarazos no deseados y asi eliminar, en la medida de lo
posible, la necesidad del aborto. Asegurarse de que los abortos, en los casos en los cuales
sea legal, se realicen en condiciones adecuadas. Pero en todos los casos, asegurar el
acceso a los servicios de salud de calidad para todas las mujeres, para tratar las
complicaciones derivadas de abortos y ofrecer servicios de planificacion familiar,
educacion y consejeria postaborto, como medida para evitar la repeticion de los abortos.

Al afio siguiente de El Cairo, se realizé la IV Conferencia de la Mujer en Beijing, en donde se
reafirmaron los contenidos de la CIPD. En relacion al aborto, se afirmo lo siguiente: “los abortos
realizados en condiciones de riesgo ponen en peligro la vida de muchas mujeres, lo cual presenta
un problema de salud publica grave. Para la mayoria de estas mujeres, los problemas de salud y
agresiones podrian prevenirse mediante un mayor y mejor acceso a servicios adecuados de
atencion en salud, incluyendo métodos seguros y efectivos de planificacion familiar y atencion
obstétrica de urgencia” (ONU, 1996, parr. 97). Ademas, como resultado de esta Conferencia, se
insto a todos los paises firmantes a revisar las leyes que penalizaran a las mujeres cuando se
someten a abortos ilegales (Lamas, 2015).

En el caso de México, la respuesta de la Iglesia Catdlica a las Conferencias se hizo también
manifiesta. Como respuesta a la conferencia de Beijing, el PAN emitié un comunicado en contra
de la firma de los acuerdos; a la vez, el arzobispo primado de México declar6 que era erronea la
disposicion del gobierno para abrir la discusién en torno a la penalizacion del aborto, pues es un
tema que dividiria y confrontaria a los mexicanos. Por su parte, el Comité Nacional Pro-vida
solicitd la destitucion del director de la Conapo por haber integrado un grupo feminista mexicano
pro-aborto; el Episcopado convocé a sus feligreses a una peregrinacion a la basilica de
Guadalupe en pro de la vida y la familia y repartieron volantes desinformativos en los cuales se
afirmaba que el gobierno habia acordado en las conferencias eliminar la palabra “madre” de la
definicion de familia, legalizar el aborto y fomentar el sexo entre pre-adolescentes sin importar la
opinidn de sus padres (Lamas, 2001).

Ademas, asi como las feministas que acudieron a las Conferencias se beneficiaron de la
experiencia, crearon redes internacionales y reafirmaron la legitimidad de su causa, también los
grupos conservadores recibieron apoyo internacional. Después de 1995, la organizacion
estadunidense Human Life International, asesor6 al Comité Nacional Pro-vida y a politicos de los
estados de Chihuahua, Nuevo Ledn, Guanajuato y Jalisco para promover reformas en sus
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constituciones e introducir la “proteccion a la vida desde el momento de la concepcion”, con la
finalidad de que, en caso de que surgiera una nueva propuesta por la legalizacion del aborto,
pudiera declararse anticonstitucional en toda la Republica y se tuviera que modificar las
constituciones y los cddigos penales que permitieran el aborto. A partir de 1996, muchos de los
debates legislativos en los estados tuvieron que abocarse a abordar esa iniciativa (Lamas, 2015).

Las conferencias de El Cairo y Beijing tuvieron gran importancia. Dictaron el discurso y los
objetivos a futuro en torno a los derechos sexuales y reproductivos y la salud de las mujeres en el
plano internacional. Por ello, previo a las conferencias, casi todas las ONG mexicanas que
trabajaban con mujeres adoptaron una “perspectiva de género” y se dedicaron a la preparacion de
las delegaciones y la creacion de los discursos y demandas que presentarian en las conferencias.
Para algunas feministas, las conferencias de Naciones Unidas ser convirtieron en una alianza
importante en contra de los neofundamentalismos, la posicién del Vaticano respecto de las
mujeres y la presencia de sectores de la derecha en los gobiernos latinoamericanos, también
sirvio como formacién a las feministas que acudieron a ellas, pues aprendieron a cabildear y
generaron alianzas estratégicas. Pero para otros grupos, estas Conferencias fueron el epitome de
la cooptacion y rechazaron la iniciativa de la ONU por considerarla una manipulacion (Riquer,
2005, en Espinosa, 2009).

El discurso de la ONU, en realidad, no era distinto de lo que venian formulando las feministas
desde hacia décadas. Lo que después de las Conferencias se agrupé bajo el concepto de salud y
derechos sexuales y reproductivos tiene arraigo en la movilizacion de mujeres de diversos
sectores sociales. Si bien la denominacion puede parecer un producto de El Cairo e incluso de
agencias financieras que promueven estos temas, sus componentes no son ajenos ni a la historia
ni a las aspiraciones de las diversas vertientes del feminismo, por ejemplo, se pueden apreciar
elementos de los ejes articuladores del feminismo historico en los afios setenta (maternidad
voluntaria, autonomia sobre el cuerpo, derecho al placer); algunas reflexiones y demandas del
feminismo popular en los ochenta (contra el sexo forzado y la violacion en la pareja y por el
respeto a la decision de la mujer para usar o no métodos anticonceptivos); algunos ejes de las
redes de salud promovidas por el feminismo social (la salud de la mujer fue uno de sus temas
centrales); y algunos puntos de la Ley Revolucionaria de Mujeres que sin duda incidi6 en la
construccion del feminismo indigena (como derecho a decidir sobre el nimero de hijos que
deseen) (Espinosa, 2009).

El Feminismo indigena. Lucha por los derechos de las mujeres y discordancias con otros

feminismos.
El mismo afo en que se celebro la Conferencia de El Cairo, en México ocurrié un evento de gran
importancia, el levantamiento del Ejército Zapatista de Liberacion Nacional (EZLN), en enero de
1994, en Chiapas. Un movimiento indigena que se rebel6 en contra de lo que consideraron un
gobierno ilegitimo de Salinas de Gortari y de su proyecto neoliberal, pugnaron por el
reconocimiento del Estado del caracter multiétnico y pluricultural de la sociedad mexicana, se
pronunciaron en contra del proyecto occidental homogeneizador y excluyente que intentd borrar
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su cultura y asimilarla a una cultura mestiza homogénea. Este proyecto se impuso a las
poblaciones indigenas para quienes la modernizacion significéd discriminacion y la negacion de
derechos humanos, sociales, laborales, econémicos, agrarios y politicos (Espinosa, 2009).

Estas fueron experiencias compartidas por las personas indigenas, pero para las mujeres en
particular, la situacion era aun peor, pues a lo anterior se sumaba la opresion por parte de sus
compafieros varones. Por lo tanto, a la vez que las mujeres lucharon de forma activa de la mano
de los varones por la defensa de los derechos colectivos de sus pueblos, por elegir sus propias
formas de desarrollo, escoger sus formas de gobierno y a sus autoridades; también se
pronunciaron por sus derechos individuales, por la autonomia sobre su cuerpo y por la
posibilidad de tomar sus propias decisiones reproductivas (elegir a su conyuge, el nimero de
hijos) y cuestionar las relaciones de poder entre hombres y mujeres en la bdsqueda de relaciones
mas igualitarias (acceder al trabajo remunerado, a la propiedad de tierras, y condenar la violencia
hacia ellas) (Espinosa, 2009).

De esa manera, aunque sin nombrarlos de esa manera, las mujeres del EZLN buscaron a
reivindicacion de sus derechos reproductivos. Esto constituy6 una rebelion frente a los usos y
costumbres de sus pueblos, y frente a los mandatos de la Iglesia Catdlica, que tenia gran
influencia en su cultura, y se posicionaba en contra del uso de métodos anticonceptivos en favor
de tener los hijos “que Dios les dé”. Las mujeres del EZLN reclamaron su derecho a no ser
violentadas de ninguna manera y de decidir sobre la maternidad, a una atencion en salud sexual y
reproductiva respetuosa de su cosmovision, al respeto a la medicina tradicional, el derecho a
utilizar anticonceptivos modernos y tradicionales y a eliminar los programas de esterilizacion
forzada implementada por algunos gobiernos. Pero todo ello sin descuidar al mismo tiempo las
luchas en los colectivos mixtos, por la propiedad de la tierra, por eliminar todas las formas de
discriminacion, racismo y violencia, y por la autodeterminacion de sus pueblos (Primera Cumbre,
2002b, en Espinosa, 2009).

No obstante, a pesar de que los grupos de mujeres indigenas hablen de la reivindicacion de
derechos reproductivos, sin nombrarlos como tales, sus posturas y modos de lucha han llegado a
enfrentarse con los de otros feminismos. De manera especifica, los ejes de sexualidad y
decisiones reproductivas han sido a la vez lugares de confluencias y desencuentros. Para las
feministas, los derechos reproductivos constituyen una de las principales banderas de lucha,
especialmente la lucha por la legalizacion del aborto. Pero justamente el tema del aborto es el
tema de mayor conflicto con las mujeres indigenas, pues para ellas no es un tema que deba
formar parte de su agenda. La Mayor Ana Maria, del EZLN, como vocera del movimiento,
afirmé que no consideran que debe haber aborto, que se trata de una tradicion que no quieren
tocar (Rovira, 1999, en Espinosa, 2009). Y este ha sido un punto de especial reclamo de parte de
las feministas. Por ejemplo, Marta Lamas (2015) narra un breve episodio en el que discutié con el
subcomandante Marcos, a través de opiniones en un periddico, acerca de la importancia de la
lucha por el aborto para las mujeres indigenas. El sefial6 que tal lucha no es prioridad, pues las
mujeres, antes de querer clinicas de aborto, necesitan clinicas para atender sus partos. Ademas,
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muchos de los abortos que les suceden a las mujeres, se deben sobre todo a cuestiones como
desnutricion o el trabajo pesado, por lo que habria que resolver antes las cuestiones de fondo.
Marta Lamas respondia que, pese a estar de acuerdo con sus sefialamientos, la lucha por el
derecho a interrumpir sus embarazos no deseados no deja de ser importante, pues se ha sefialado
la angustia de las mujeres que ya no desean tener mas hijos/as. Ademas, la demanda por una
maternidad voluntaria va mas alla de tener clinicas de aborto, sino clinicas con servicios
integrales de salud reproductiva donde se brinde atencion respetuosa y de calidad (Lamas, 2015).

Aunque maés allé de la certeza de sus argumentos, tal como comenta Gisela Espinosa (2009), la
importancia esta en la autodeterminacion, en la importancia de no tratar de imponer la agenda
feminista a otros grupos de mujeres. Aunque estaban convencidas de los beneficios que reportaria
a las mujeres indigenas la legalizacion del aborto, un verdadero respeto a su autonomia implicaria
que las mujeres indigenas decidan si esa discusion debe formar parte de sus prioridades. De
manera que, una verdadera praxis feminista implicaria no s6lo apropiarse individualmente del
cuerpo y de las decisiones reproductivas, sino respetar la autonomia politica del movimiento de
mujeres indigenas frente a las vertientes feministas.

Afos antes de estos desacuerdos en relacion al aborto, ocurrid otro episodio que da cuenta de
coémo un discurso feminista homogéneo, que no considere las particularidades del contexto y las
necesidades particulares de las mujeres, puede resultar contraproducente. En 1984, cuando se
realizd la Tercera Conferencia Internacional de Poblacion en la Ciudad de México. Convocadas y
alentadas por la organizacion Comunicacion, Intercambio y Desarrollo Humano en América
Latina (CIDHAL), una organizacion de mujeres populares (Conamup) realizaron una campafia de
reflexion sobre como algunas politicas poblacionales atentaban contra su salud o sus libertades.
Se analizé el tema en distintos grupos y elaboraron denuncias y demandas: pedian informacién
veraz sobre anticoncepcion, no ser presionadas para usar métodos anticonceptivos y dejar de ser
conejillos de indias (en algunas de sus compafieras se estaban experimentando métodos
anticonceptivos que les causaron muchos desajustes en sus ciclos menstruales). Se realizé un
mitin a las puertas de la Secretaria de Relaciones Exteriores y se movilizaron cientos de colonas,
pero las oradoras fueron feministas con un discurso muy desarrollado sobre maternidad
voluntaria y con la demanda de despenalizar el aborto y a las colonas no se les dio la palabra. Las
mujeres de la Conamup se sintieron utilizadas, practicamente “acarreadas” y menospreciadas por
las feministas y por los organismos civiles que las habian convocado para participar en el evento
(Espinosa, 2009).

Sin restar legitimidad a la demanda por la legalizacion del aborto, es necesario contextualizar que
tal demanda surge en el feminismo historico, conformado por mujeres blancas, de clase media,
urbanas, con acceso a la universidad. Grupos de mujeres indigenas o de mujeres populares tenian
otras prioridades. Mientras que, para las primeras, la autodeterminacion implicaba poder usar
anticonceptivos para disfrutar su sexualidad y tener acceso al aborto, para las otras, su
preocupacion era la contraria, no ser obligadas a utilizar anticonceptivos y no ser sujetos de
experimentacidn de anticonceptivos para determinar si son seguros para las mujeres blancas. Un
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mismo fendmeno puede ser vivido de maneras opuestas segun las condiciones particulares. De
ahi la importancia de respetar sus luchas, escuchar sus demandas y acompafiar sus procesos, sin
apropiaciones o imposiciones.

La década de los 2000. La legalizacion del aborto en el Distrito Federal
El Gltimo hito histdrico dentro de esta historia inacabada de la lucha por los derechos
reproductivos en México tiene que ver con el logro de ese anhelado objetivo del feminismo desde
los afios 70: la despenalizacion del aborto.

En 1997, por primera vez, hubo alternancia en la dirigencia del gobierno de la Ciudad de México
y el PRD, un partido de izquierda, lleg6 al poder. Las plataformas del PRD y del partido del
trabajo incluyeron la despenalizacion del aborto como parte de su proyecto politico, como uno de
los elementos de la maternidad voluntaria. La legislacion sobre aborto en el Codigo Penal de la
Ciudad databa desde 1931, por lo que la Ciudad de México tenia una de las leyes mas restrictivas
sobre aborto en todo el pais. Las Unicas causales para realizarlo eran: en caso de violacién,
cuando la vida de la mujer corriera peligro y cuando el aborto fuera imprudencial. Otros estados
incluian, ademas, malformaciones del producto, riesgo para la salud de la mujer y por razones
socioecondémicas graves (Lamas, 2015).

En diciembre de 2003, el PRD present6 una iniciativa sobre el aborto que incluia elementos como
el aumentar la pena para quien hiciera a una mujer abortar sin su consentimiento, regular la
objecion de consciencia de los médicos permitiendo que ejerzan la objecion, pero garantizando
que la mujer reciba la atencion adecuada por parte de otro miembro del personal cuando solicite
un aborto legal. También propuso modificar la ley de salud para que se dispusiera que las
instituciones pablicas de salud realizaran, en un plazo menor a cinco dias y de manera gratuita, la
interrupcién legal del embarazo. Adicionalmente, se incluy6 un cambio sutil pero muy
importante, se le da un nuevo caracter al aborto, que de ser considerado un delito que no se
castiga cuando ocurre en las situaciones enlistadas, pasé a no ser un delito de acuerdo con esas
circunstancias (Lamas, 2015).

Este proyecto de ley entrd en vigor en enero de 2004 encontrando pocas resistencias, ni siquiera
de parte de los partidos conservadores como el PAN, que mostraron su beneplacito porque se
incluyera la figura de la objecion de conciencia (Lamas, 2015).

Pese a esa reforma, el aborto seguia siendo un delito bajo ciertas circunstancias. Por lo que la
lucha seguia pendiente. En 2007, se conform6 un grupo de personas expertas para reflexionar
acerca de las consecuencias e implicaciones de la penalizacion del aborto. Concluyeron que la
penalizacidn no servia a nadie mas que a algunas clinicas clandestinas. Por lo que, tejido como un
proyecto mas amplio de maternidad voluntaria, que incluia una propuesta de educacion sexual y
de uso de anticonceptivos para impulsar una responsabilidad reproductiva, se propuso una nueva
iniciativa para despenalizar el aborto en la Ciudad de Meéxico (Lamas, 2015).

El 19 de abril de 2007, se aprobo el dictamen de despenalizacion del aborto en los siguientes
términos:
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1. Sereformulé la definicién juridica penal del aborto, para quedar formulada asi: aborto es
la interrupcion del embarazo después de la 122 semana de gestacion. Por lo tanto, el
aborto Unicamente puede penalizarse a partir de la semana 13 de gestacion, lo que hace
licitos los abortos consentidos o procurados dentro de las primeras 12 semanas de
gestacion.

2. Se definio el embarazo para efectos del codigo penal como: la parte del proceso de
reproduccion humana que comienza con la implantacion del embrion. Dicha formulacién
permitiria el uso de métodos anticonceptivos post-coitales, como la anticoncepcién de
emergencia

3. Se redujeron las sanciones a las mujeres que se practicaran un aborto. Antes, la pena era
de uno a tres afios de prision; ahora se imponen de tres a seis meses de prision o de 100 a
300 dias de trabajo en favor de la comunidad.

4. Se establecio la figura del aborto forzado, que se define como: la interrupcion del
embarazo en cualquier momento, sin el consentimiento de la mujer embarazada. La pena
para quien realiza un aborto forzado es de cinco a ocho afios de prision y si mediara
violencia fisica 0 moral, de ocho a diez afos.

5. Se reformo la ley de salud de Distrito Federal, para sefialar que la atencion de la salud
sexual y reproductiva es de caracter prioritario y que tienen como prioridad la prevencién
de embarazos no deseados. Se establecid que el gobierno promovera de manera
permanente politicas integrales para la promocion de la salud sexual, los derechos
reproductivos, y la maternidad y paternidad responsable. Asimismo, se ofrecen servicios
de consejeria pre y post aborto y se les da la informacion objetiva a las mujeres que
soliciten interrupcion legal del embarazo (Lamas, 2015).

El aborto fue planteado como un tema de justicia social y considerado como Gltimo recurso. Por
lo tanto, se incluyd una estrategia para la promocién de embarazos no deseados y se dio
importancia a los servicios de salud sexual y reproductiva. Se argument6 que la penalizacion del
aborto es una afrenta a varios derechos de la mujeres, como el derecho a decidir sobre su propio
cuerpo (autonomia), a decidir y realizar su propio plan de vida (libertad), al cuidado y
preservacion de su salud e integridad fisica y mental (los abortos clandestinos y en condiciones
insalubres generan graves dafios a la salud, lo que violenta su derecho a la dignidad), a la equidad
de oportunidades (ya que la mayoria de las mujeres no puede pagar los abortos ilegales caros y
bien practicados, por lo que son formas de discriminacién y violenta su derecho a la igualdad).

Asi fue que en la Ciudad de México se despenalizé el aborto a partir de una demanda amplia por
una maternidad voluntaria. Aun asi, estas demandas y otras siguen siendo temas pendientes en
otros contextos.

Consideraciones finales

En este capitulo presenté una revision de la evolucién de diferentes estrategias que han tenido como
objetivo limitar la reproduccion de algunos grupos de la sociedad para el supuesto beneficio de los
grupos dominantes. Como fue posible apreciar, la primera mitad del siglo XX se caracteriz6 por
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una gran diseminacion de la eugenesia y la creacion en varios paises de legislaciones promotoras
de la esterilizacion forzada en contra, principalmente, de personas con discapacidad intelectual y
otras enfermedades mentales, pero también de otras consideradas “enfermedades sociales”, como
la “promiscuidad”, o la prostitucion. Ademads, mas alld de las legislaciones, las practicas de
esterilizacion han afectado a grupos de personas que no han estado explicitamente mencionados en
ellas, como ha sido el caso de las mujeres romanies, en Europa, las mujeres negras, latinas y nativas
americanas en Norteamérica, las comunidades indigenas de Latinoamérica o las mujeres con VIH
en Latinoamérica y Africa.

En la segunda mitad del siglo XX, sin embargo, el panorama cambi0, en gran parte debido a la
Segunda Guerra Mundial y la posterior revelacion de los crimenes nazis, que sirvieron a modo de
repulsivo para abandonar los esfuerzos eugenésicos de control de la poblacién, asi como la
aparicion de contramedidas en la forma de acuerdos internacionales que buscarian la proteccién de
los derechos reproductivos y la derogacion, gracias a ello, de casi la totalidad de leyes que permitian
la esterilizacion forzada en el mundo.

Tal vez esta evolucion y aparente declive de la esterilizacion con fines eugenésicos da la impresion
que este fendmeno es un hecho pasado, uno que desaparecié junto con el nazismo y tras el
surgimiento de la organizacion internacional en pro de los derechos humanos; y tal vez a eso se
debe la relativa escasez de investigaciones empiricas que aborden este tema en la actualidad. Sin
embargo, las investigaciones mas recientes citadas en este escrito muestran lo contrario.

Si bien es cierto que la mayor parte de las leyes que permitian la esterilizacion involuntaria
desaparecieron en la segunda mitad del siglo XX, siguen existiendo algunas que la permiten,
aunque han sido modificadas de manera que se respeten, en general, los derechos humanos, y no
contienen abiertamente discursos que hagan alusion a la eugenesia. Tal es el caso de las politicas
en China e India, que tienen el propdsito de mitigar la sobrepoblacidn, pero repiten los mismos
patrones que las problematicas leyes de la primera mitad del siglo XX, al convertirse en medidas
dirigidas a las personas de bajos recursos, volviéndose asi estrategias eugenésicas para prevenir la
reproduccion de los grupos considerados como “pobres” e “inferiores”.

Otro ejemplo es una legislacion en Estonia, que solo permite la esterilizacion de personas con
discapacidad intelectual grave, que no tienen la capacidad de consentir si: 1) el embarazo seria
peligroso para la mujer; 2) existe el riesgo de que la mujer dé a luz a un nifio con una discapacidad
fisica 0 mental grave; 3) el estado de salud de la mujer le impide criar adecuadamente a un hijo o
hija; y 4) ningn otro método para prevenir el embarazo es adecuado (Amy & Rowlands, 2018b).

El problema con este tipo de legislaciones es que, en realidad, pese a sus modificaciones, no dejan
de lado los mismos problemas que el resto de legislaciones derogadas. En primer lugar, estan
dirigidas Unicamente a mujeres; en segundo lugar, la esterilizacion, en el caso de las mujeres con
discapacidad intelectual, esta pensada como una medida de “proteccion” hacia ellas, en el dado
caso de que sufran abuso sexual que produciria un embarazo. Esto resulta evidente del hecho que,
si se considera que la mujer no tiene capacidad para entender y consentir en qué consiste la
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esterilizacion, probablemente tampoco la tenga para consentir una relacion sexual, de modo que
esta medida resulta revictimizante y punitiva en contra de las mujeres, en lugar de prevenir su abuso
sexual, buscan prevenir un embarazo que, en muchos de los casos, es el Unico medio para saber
que fue victima de abuso.

La mayoria de las politicas sobre planificacion familiar actuales la abordan desde un sentido
amplio, a partir de los derechos sexuales y reproductivos, una perspectiva desde la cual prima el
respeto a la autonomia, la decision de las personas y la prohibicion de utilizar los anticonceptivos
como métodos de control de la natalidad. Sin embargo, en la practica, mujeres de bajos recursos,
indigenas, mujeres que viven con VIH o con discapacidad son presionadas o incluso forzadas a
utilizar anticonceptivos. Este hecho muestra como se cuelan en los sistemas de salud las mismas
ideas herederas de la eugenesia de afos atras.

Las investigaciones aqui mostradas dan cuenta de violencias basadas en prejuicios ejercidas por
parte del personal de salud. Dichas violencias resultan claras violaciones de los postulados de las
politicas sobre salud reproductiva y sexual. Pero el propdésito de esta investigacion es mostrar otra
cara del problema: como las mismas politicas pueden ser utilizadas como una medida de control
de poblacion. Como en un intento por cumplir los objetivos de las politicas, se puede caer —de
forma intencional o no—, en las mismas practicas de anticoncepcion involuntaria.

Ahora bien, a pesar de que he presentado hasta aqui la esterilizacién como una herramienta para el
control natal de grupos especificos, es necesario tener en cuenta otros matices. Aunque por un lado
los anticonceptivos han sido utilizados como un medio para controlar y regular las opciones
reproductivas de algunas mujeres, también es cierto que la lucha por acceder a estos mismos (como
parte de una demanda maés grande por salud sexual y reproductiva) ha sido uno de los principales
estandartes de la lucha feminista. De ahi la importancia de presentar en este capitulo esa historia
de la lucha por la maternidad voluntaria en México. Es cierto que para algunas mujeres lo
anticonceptivos se han convertido en un simbolo de liberacion sexual, aunque para otras se hayan
vuelto objetos de mayor opresién, por ejemplo, las mujeres en quienes experimentaron la eficacia
de la pildora anticonceptiva o los ejemplos de anticoncepcion involuntaria en contra de poblaciones
racializadas. Sin embargo, eso no demerita el gran esfuerzo que han hecho los grupos de mujeres
para lograr la promulgacién de leyes en favor de la maternidad voluntaria, entendida en un sentido
amplio. Pues el problema no son los anticonceptivos, sino toda una estructura que se construye
sobre el control de los cuerpos de las mujeres para lograr objetivos demogréaficos en favor de los
grupos dominantes.

Por estas razones, para comprender tedricamente el fendmeno de la anticoncepcion involuntaria,
considero que es necesario pensarlo a través de la teoria foucaltiana sobre el biopoder y a través de
los lentes del género, como principales ejes de analisis, mismos que desarrollaré en el siguiente
capitulo.
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Capitulo 2. El control de los procesos demograficos a traveés de los cuerpos de

las mujeres. Género, Biopolitica y Gubernamentalidad reproductiva
En este capitulo desarrollo una mirada tedrica sobre el fendmeno de la anticoncepcion involuntaria,
y en general, sobre el control de la reproduccion. Para hacerlo, me basaré en dos ejes
fundamentales. Primero, una mirada desde la teoria foucaultiana sobre el Biopoder, en tanto que el
control de los procesos demograficos en general, y de la reproduccion en particular, constituye el
objetivo de esa modalidad de poder, un control total de la poblacion a través del dominio de los
cuerpos de las personas. Segundo, el control de la reproduccion ocurre a través del control de los
cuerpos de las mujeres en particular, ya fuera para fomentar la reproduccion y facilitar los
matrimonios entre las personas “mas aptas”, 0 para evitar la reproduccion de las “menos aptas”, ha
sido siempre por medio de la manipulacién y explotacion de los cuerpos de las mujeres que se han
ejercido tales violencias; es por ello que el segundo eje de analisis sera el Género como sistema de
dominacién y explotacion de las mujeres. Y afiadido a este segundo punto, las mujeres victimas de
las politicas de esterilizacion no son cualquier mujer, se trata, en la mayoria de los casos, de mujeres
racializadas, empobrecidas y estigmatizadas, es por ello que analizar las acciones de control sobre
las précticas reproductivas de las mujeres implica hacerlo desde una mirada interseccional.

Biopoder

Para hablar de biopoder debemos remitirnos a los analisis de Michel Foucault sobre el poder.
Aunque es considerado uno de los principales tedricos sobre el poder, el trabajo analitico de
Foucault, tal como €l lo menciona, no es acerca del poder, sino acerca del sujeto. Su objetivo fue
investigar sobre los modos de subjetivacion del ser humano. Sin embargo, “sujeto” y “poder” se
encuentran intimamente relacionados, de manera que su trabajo se dirigié hacia la indagacién de
los modos de objetivacion del poder a través de los cuales los seres humanos se convierten en
sujetos. Estos son: 1) los saberes que denominamos ciencias y a través de los cuales las personas
devienen sujetos de la productividad en la economia; 2) las précticas que dividen al individuo
dentro de su propio cuerpo o se le divide de otros (loco/cuerdo, sano/enfermo); y 3) cémo los seres
humanos se convierten a si mismos en sujetos (Foucault, 1988).

La concepcion de poder de Foucault lo llevé a separarse de las concepciones clasicas que lo
conciben en términos de soberania o de represion. Una forma de poder que opera de manera
vertical, que es poseido por algunas personas para dominar a otras. Se trata de una vision que se
centra sélo en la dominacion y la sumision, en la prohibicion y la obediencia. Foucault llamoé a esta
concepcién del poder, juridico-discursiva (Foucault, 1988).

De modo tal que Foucault (2011) aclara que, cuando se refiere al poder, no esta pensando en el
conjunto de instituciones y aparatos estatales que aseguran la sujecion de las personas en una
sociedad; tampoco lo entiende como un sistema de dominacion que es ejercido por un grupo sobre
otro. Por poder entiende:

primero, la multiplicidad de las relaciones de fuerza inmanentes y propias del campo en el
que se ejercen, y que son constitutivas de su organizacion; el juego que por medio de luchas
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y enfrentamientos incesantes las transforma, las refuerza, las invierte; los apoyos que dichas
relaciones de fuerza encuentran las unas en las otras, de modo que formen cadena o sistema,
o al contrario, los desniveles, las contradicciones que aislan a unas de otras; las estrategias,
por ultimo, que las torna efectivas, y cuyo dibujo general o cristalizacion institucional toma
forma en los aparatos estatales, en la formulacion de la ley, en las hegemonias sociales
(Foucault, 2011, p. 87).

El poder, desde esta mirada, tiene caracteristicas distintivas (Foucault, 2011):

1. No se encuentra concentrado o0 es poseido por una persona o se ejerce de manera vertical
de arriba hacia abajo, desde grupos dominantes hacia grupos dominados. El poder es
omnipresente, pues se esta produciendo a cada instante y proviene desde todos los puntos,
se produce en toda relacion de un punto a otro, es decir, todo individuo es a la vez receptor
y emisor de poder. El poder funciona en red.

2. No es una institucién ni una estructura, no es un bien que se posea o0 una potencia de la que
algunas personas estarian dotadas. No es algo que se adquiera, arrebate o comparta, el poder
se ejerce a partir de innumerables puntos, y en el juego de relaciones moviles y no
igualitarias.

3. Las relaciones de poder son inmanentes a las relaciones sociales. Son al mismo tiempo el
efecto y la condicion de posibilidad de las desigualdades y desequilibrios en las relaciones
sociales. Ademas, las relaciones de poder no funcionan como superestructura con un papel
de prohibicion en donde actlan, sino que efectian un papel productor, es decir, el poder no
es represivo, sino positivo, es decir, produce individualidades, produce sujetos.

4. Las relaciones de poder son a la vez intencionales y no subjetivas: el poder se ejerce con
una intencionalidad y objetivos especificos.

En suma, las principales caracteristicas del poder desde esta mirada son que se ejerce desde
diversos puntos, produce subjetividad, es inmanente a las relaciones sociales y tiene
intencionalidades especificas. Pero la analitica del poder foucaultiana va més alla de eso. Saber
cémo funciona el poder implica preguntarse: a) qué sistemas de diferenciacion permiten que unos
individuos actuen sobre otros (diferencias juridicas, tradicionales, econémicas, competencias
cognitivas, etc.); b) qué objetivos se persiguen (mantener un privilegio, acumular riquezas, ejercer
una profesion); ¢) qué modalidades instrumentales se utilizan (las palabras, el dinero, la vigilancia,
los registros); d) qué formas de institucionalizacion estan implicadas (las costumbres, las
estructuras juridicas, los reglamentos, las jerarquias, la burocracia); €) qué tipo de racionalidad esta
en juego (tecnoldgica, econémica); entre otros aspectos. Cada una de estas instancias requiere
describir y analizar modos de accion que no acttan directa e inmediatamente sobre los demas, sino
sobre sus acciones (Castro, 2004).

De esta forma, la nocion de poder en Foucault tiene que ver directamente con el “gobierno”, que
se refiere a la capacidad de “conducir conductas”. Esto quiere decir que el poder no actua de manera
directa sobre los cuerpos de las otras personas, sino que actla sobre sus acciones o0 sobre su
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posibilidad de accidn, esto es, el poder es la posibilidad de unos de “conducir conductas,
induciéndolas, facilitdndolas, dificultandolas, limitandolas, impidiéndolas” (Castro, 2004, p. 412).

Ahora bien, Foucault distingue tres tipos fundamentales de poder a lo largo de la historia moderna
de occidente, que surgieron en contextos sociohistdricos determinados: el soberano, el disciplinario
y el biopoder. Pese a que son descritos en orden cronoldgico, esto no quiere decir que uno
reemplace a otro, sino que se superponen y complementan.

El poder soberano es un poder vertical, todas las relaciones de poder confluyen en una sola
persona: el soberano. Este tiene el derecho a disponer de la vida de sus stbditos y es cuando lo
hace que ejerce su poder. Una manera de representarlo es mediante la frase: hacer morir o dejar
vivir. Este tipo de poder se desarrolld en una época —la edad clasica en occidente— en la cual el
poder era ejercido a través del derecho del soberano a apropiarse de las riquezas de sus subditos:
“de las cosas, del tiempo, de los cuerpos y finalmente de la vida” (Michel Foucault, 2011, p. 126).

Sin embargo, ese poder que buscaba el sometimiento del enemigo y el derecho del soberano a
defenderse o exigir ser defendido, ejerciendo asi su derecho de dar muerte, gradualmente se
convirtio en una forma cuyo principal proposito seria el contrario: asegurar la vida, mantenerla y
desarrollarla (Foucault, 2011).

Este comenzo su desarrollo alrededor del siglo X V11, en un primer momento, con su transformacion
en un poder disciplinario, que actua directamente sobre los cuerpos individuales, vistos como
maquinas, con el objetivo de disciplinarlos, esto es, aumentar sus aptitudes, extraer todas sus
fuerzas, aumentar su utilidad y su docilidad, todo ello en aras de obtener de ellos la mayor
productividad econémica posible (Foucault, 2002). Esto lo hara por medio de la disciplina, que es
entendida como la interiorizacién de una relacion de vigilancia, cuyo objetivo es lograr la
singularizacién de los individuos, a través de la vigilancia permanente, la clasificacion, evaluacion,
localizacion y examen de los individuos para lograr de ellos la mayor productividad posible, esto
es, hacerlos déciles (Castro, 2004). Al uso de estas disciplinas, junto con las instituciones por medio
de las cuales se ejecuta, como el ejército, la escuela, la prisién o los hospitales es lo que Foucault
Ilam¢é anatomopolitica del cuerpo humano (Foucault, 2011).

Finalmente, el biopoder se trata de una inversion de la formula de “hacer morir y dejar vivir”,
para convertirse en “hacer vivir y dejar morir”’. Esta modalidad de poder, a diferencia del
disciplinario, que es individualizante, se centra en los procesos de la poblacion, como los
nacimientos, la mortalidad, la tasa de reproduccion, las enfermedades, etc., esto es: hacer vivir. Por
otro lado, a pesar de centrarse en la vida, no deja de haber muerte, la diferencia es que no es
producida mediante un asesinato directo, sino indirecto, en tanto que, sin que se efectle de manera
intencional, poblaciones enteras mueren como resultado de la falta de acciones por parte del Estado,
en otras palabras, las muertes en el biopoder se originan en poblaciones que son abandonadas al
ser omitidas como objetos de politica publica. Dentro del biopoder la poblacién se fragmenta en
una jerarquia de razas y quienes son colocados en la parte inferior son abandonados para morir
(Foucault, 2006a).
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Podria considerarse la anatomopolitica un primer polo constitutivo del biopoder, centrado en el
cuerpo individual, al cual se sumaria tiempo después, a mediados del siglo XVI11, un segundo polo,
centrado en el cuerpo-especie y cuya finalidad seria la de establecer controles reguladores de la
proliferacion de los nacimientos y la mortalidad, el nivel de salud, la duracion de la vida, la
vivienda, la migracion, asi como el control de todas las condiciones que los pueden hacer variar.
Esta fue la biopolitica de la poblacion (Foucault, 2011).

Para Foucault, la biopolitica es “lo que hace entrar a la vida y sus mecanismos en el dominio de los
calculos explicitos y convierte al poder-saber en el agente de transformacion de la vida humana”
(Foucault, 2011, p. 133); de esta manera, har& uso de nuevas tecnologias con el fin de regular la
vida misma, como la estadistica, la medicina, el control de la natalidad, las politicas publicas, y
cualquier otra que tenga como objetivo controlar y regular los procesos poblacionales (Foucault,
2011).

La transicion de un poder individualizante a uno centrado en la poblacion fue facilitada, de acuerdo
con el autor, principalmente por el aumento de la produccion industrial y agricola en el siglo XVII,
asi como el desarrollo del saber médico y cientifico sobre el cuerpo humano, pues éstas permitieron
un relativo dominio sobre la vida, tomando la tarea de controlar y modificar sus procesos. Esto
llevd a la introduccién de una medicina cuya funcion principal seria la de la higiene publica
(Foucault, 2011).

Esta nueva forma de poder no actda sobre la sociedad (en tanto cuerpo social) y tampoco sobre el
individuo-cuerpo. Se forma entonces un nuevo blanco: la poblacién como problema cientifico y
politico a la vez, como problema bioldgico y problema de poder. Asi pues, la poblacidn aparecera
como meta ultima por excelencia del gobierno pues, en el fondo, la meta de gobernar es mejorar la
suerte de las poblaciones, aumentar sus riquezas, la duracion de la vida, su salud, etc. Y esto lo
hara el Estado de manera directa, a través de campafias, o de manera indirecta, mediante técnicas
que van a permitir, por ejemplo, estimular o inhibir, sin que la gente lo advierta demasiado, el
indice de natalidad (Lemke, 2017).

Gubernamentalidad

Cierto es que la forma de actuar del biopoder ha variado dependiendo del contexto historico en que
se desarrolle. En las sociedades occidentales contemporaneas, el biopoder actua de acuerdo con la
racionalidad politica neoliberal y a esto se refiere la gubernamentalidad. La gubernamentalidad es
el modo en como se administra un Estado y la sociedad, a partir de la entrada de los discursos
economicistas del neoliberalismo (Foucault, 2006b).

Citando Foucault (2006b), la gubernamentalidad es

el conjunto constituido por las instituciones, los procedimientos, analisis y reflexiones, los
calculos y las tacticas que permiten ejercer esa forma bien especifica, aunque muy
compleja, de poder que tiene por blanco principal la poblacién, por forma mayor de saber
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la economia politica y por instrumento técnico esencial los dispositivos de seguridad (p.
136).

¢Por qué estudiar la gubernamentalidad? Para abordar el problema del Estado y la poblacion, para
mirar mas alla de las instituciones y descubrir el modo en que operan las tecnologias de poder. En
otras palabras, la importancia de separar biopoder y la gubernamentalidad, como conceptos, es con
fines analiticos, pues un andlisis de la gubernamentalidad permite, de manera empirica, entender
como es que funciona el biopoder y como administra ciertas cosas (Rose, O’Malley y Valverde
2006).

En “el gobierno de los vivos”, Foucault entiende la gubernamentalidad como las “técnicas y
procedimientos para dirigir el comportamiento humano”, en otras palabras, tiene que ver
directamente con su definicion de poder, que se refiere a “conducir conductas”. Este gobierno
puede ser de los nifios, de las almas o de las conciencias, del hogar, del estado o de si mismo (en
Rose, O’Malley y Valverde, 2006). Existen, por lo tanto, distintos niveles de gobierno, no es
posible pensar que todo proviene de una sola instancia, que es el Estado, sino que se distribuye en
distintos espacios y tiene diferentes fines.

En ese sentido, Foucault comprendié que, en lugar de pensar en el estado como el origen del
gobierno, como se hacia tradicionalmente, se deberia hacer una pregunta distinta: ; Cémo se podria
dar cuenta de la gubernamentalizacion del estado? O, en otros términos: “;Cémo en un
determinado momento histérico, el aparato formal del estado habia llegado a enredarse con el
negocio de conocer y administrar las vidas y las actividades de las personas y las cosas repartidas
en un territorio?” (Rose, O’Malley y Valverde, 2006, p. 121). Bajo esta nueva mirada, el analisis
de la ciencia politica tradicional que concebia el imperativo de gobernar como la esencia del estado,
debia cambiar, pues los estados no siempre gobiernan en este sentido. Ademas, con el surgimiento
del liberalismo en Occidente, en el siglo XVIII, el modo de gobernar no era en el sentido de un
poder centralizado que ejercia su autoridad sobre la sociedad por medio de la propagacion de la
maquinaria de control estatal. Mas bien, era necesario hacer un analisis a la inversa: que, en un
determinado momento histérico, los estados se habrian conectado a una diversidad de fuerzas de
grupos que igualmente habian tratado y que tenian la capacidad de moldear y administrar las vidas
de los individuos, cada uno en funcion de diferentes objetivos (Rose, O’Malley y Valverde, 2006).

De esa manera, en la racionalidad liberal se entiende que el comportamiento de las personas no
debe de ser atendiendo Gnicamente al objetivo de fortalecer el estado, sino que es preciso tomar en
cuenta los intereses de la sociedad, vista como una realidad externa y diferente de éste. Es asi que
el liberalismo es entendido como un arte de gobierno que se presenta como una critica al exceso
de gobierno de parte del estado. De lo anterior se deriva que el interés de Foucault al abordar la
gubernamentalidad era comprender el nacimiento de este liberalismo, visto como una racionalidad

politica, una manera de hacer cosas orientada a objetivos especificos (Rose, O’Malley y Valverde,
2006).

De modo que, hacer un analisis desde la gubernamentalidad
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observa al biopoder como si operara siempre en términos de racionalizaciones especificas,
dirigiéndose hacia ciertos fines que se presentan dentro de ellas [...]. [y busca] identificar
estos diferentes estilos de pensamiento, sus condiciones de formacion, los principios y
saberes de los que se apropian y los que generan, las practicas en las que consisten, como
son llevadas a cabo, sus polémicas y sus alianzas con otras artes de gobierno (Rose,
O’Malley y Valverde, 2006, p. 116).

Con lo anterior, dara respuesta, de manera implicita o explicita, a las siguientes preguntas: ;Quién
0 qué debe ser gobernado? ¢Por qué? ;Como? ;Con qué fines? Bajo esta perspectiva, en vez de
ver al estado como una instancia Unica responsable de controlar la conducta de las personas, se
reconoce que una gran diversidad de autoridades gobierna en sitios diferentes y con objetivos
diferentes. De esta forma se amplian las preguntas anteriores a: ¢ Quién gobierna qué? ;Segln qué
I6gicas? (Con qué técnicas? ¢Con qué fines? En otras palabras, un analisis desde la
gubernamentalidad es una suerte de operacionalizacion del biopoder, en el sentido que no busca
hacer una teorizacién sobre el poder, sino que plantea preguntas particulares sobre los fendmenos
que busca comprender, por medio de preguntas que pueden ser respondidas a traves de
investigacion empirica (Rose, O’Malley y Valverde, 2006).

Gubernamentalidad reproductiva

En lo que compete a esta investigacion en particular, su propdsito fue centrar el analisis de la
gubernamentalidad en el campo control de las conductas reproductivas, en particular, el uso de
anticonceptivos. Para ello, resultan de gran utilidad las ideas de Lynn Morgan y Elizabeth Roberts
(2012), quienes llevan las nociones foucaultianas sobre la gubernamentalidad al campo del control
de la reproduccion. Se enfocan en particular en el caso de América Latina debido a que, con la
entrada de las politicas neoliberales en la region a partir de la década de los 90, han surgido una
serie de iniciativas constitucionales, civiles, juridicas y legislativas que pretenden regular el
comportamiento reproductivo y sexual.

Por un lado, diversos grupos activistas han pugnado por la creacion de legislaciones para castigar
la violencia doméstica, lograr el acceso al aborto en algunos paises y el acceso a la anticoncepcion
y tecnologias de reproduccion asistida, asi como la descriminalizacion de la homosexualidad y la
aprobacion del matrimonio igualitario. Por otro lado, las reacciones ante estos avances se han
materializado mediante la prohibicién total del aborto en Nicaragua (2006), El Salvador (1998),
Repuablica Dominicana (2009) y varios estados de México (2007). Tambien en Costa Rica se
prohibio en el 2000 la fertilizacion in vitro, bajo peticion de la iglesia catolica (Morgan y Roberts,
2012).

Como una herramienta para analizar estos fenémenos, Morgan y Roberts (2012) proponen el
concepto de “gubernamentalidad reproductiva”, que definen como:

65



los mecanismos a través de los cuales diferentes configuraciones histéricas de actores
—como instituciones estatales, iglesias, agentes donadores y ONGs*®— usan controles
legislativos, incentivos econdmicos, mandatos morales, coercion directa e incitaciones
éticas, para producir, monitorear y controlar conductas y préacticas reproductivas”
(Morgan y Roberts, 2012, p. 243).

Este concepto permite analizar la manera en que los procesos econdémicos, tras la entrada del
neoliberalismo a América Latina, trastornaron y transformaron los hébitos y conductas
reproductivas en la region. Pero més que eso, partir desde un analisis desde la gubernamentalidad,
permite dar cuenta de cémo es que el &mbito de la reproduccién, tal como habla Foucault de la
sexualidad en general, que se nos ha hecho pensar como algo intimo y privado, esta totalmente
controlado e imbuido por una serie de discursos que buscan el control y la regulacion de las
poblaciones, discursos que a su vez estan influidos por fendmenos como la formacion de los
estados-nacion y las economias mundiales (Morgan y Roberts, 2012).

De este modo, la gubernamentalidad reproductiva permite ver cdmo distintos fenémenos
internacionales, como la migracion, la sobrepoblacion, las dindmicas salud o la reproduccién, se
entrelazan entre si y muestran sus efectos en niveles locales. También, cémo distintos actores
sociales y grupos especificos buscan el control de la reproduccion y producen nuevos sujetos. Por
ejemplo, en el caso de Latinoamérica en las Ultimas décadas, ha sido claro como las ONG y diversos
movimientos sociales han proliferado y se han convertido en grupos importantes que tienen efecto
sobre la construccién de sujetos, como lo ha sido histéricamente la Iglesia cat6lica y mas
recientemente, las iglesias cristianas evangélicas. Estos grupos producen una serie de discursos por
medio de los cuales se busca la regulacion de la sexualidad y de la reproduccion. La
gubernamentalidad reproductiva brinda un marco teérico para poder comprender la regulacién de
las opciones reproductivas, los comportamientos y las identidades disponibles para las personas,
que son construidas como “ciudadanos racionales”, es decir, ciudadanos que ‘“encarnan y

reproducen las prioridades apoyadas por el estado en sus valores, conducta y comportamiento”
(Morgan y Roberts, 2012, p.244).

En ese sentido, el concepto de gubernamentalidad reproductiva permite analizar los vinculos entre
los regimenes morales instituidos e incorporados, las estrategias politicas nacionales y las légicas
econdmicas globales, es decir, el vinculo entre el gobierno individual y el gobierno mundial. Asi,
por medio de la gubernamentalidad reproductiva, los diversos discursos provenientes de los actores
sociales con mayor poder permean hacia el nivel individual, formando nuevas consciencias, nuevos
sujetos, que a su vez reproduciran estos discursos (Morgan y Roberts, 2012).

Un ejemplo de ello es el de los discursos de planificacion familiar, como fue posible observar en
algunos de los ejemplos sobre las acciones de anticoncepcién involuntaria. En ocasiones, el
personal de salud estaba convencido de que colocar un anticonceptivo a una mujer era lo mejor
para ella, por ejemplo, para ayudarla a tener menos hijos de los que pudiera mantener, o bien, lo

10 Organizaciones no Gubernamentales
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mejor para la sociedad, al impedir la reproduccién de mujeres de grupos “indeseables”. En ambos
casos, se trata de discursos macrosociales que permean hasta la subjetividad de las personas,
configurando sus conciencias y formandolos como sujetos adecuados para la racionalidad
neoliberal.

Reproduccion estratificada

De la mano del concepto de gubernamentalidad reproductiva, se ubica el de reproduccion
estratificada. El primero hace posible pensar el fendmeno de la reproduccién desde las
implicaciones y los efectos locales que provocan fenédmenos a gran escala como la migracion, la
sobrepoblacién o las dinamicas de salud. EI concepto de reproduccion estratificada (Colen,
1995), de manera similar, invita a pensar la reproduccion, no como un proceso biolégico,
limitado a la procreacion, sino que se entiende que las personas nacen dentro de arreglos sociales
complejos, a través de los cuales son negociadas cuestiones como la propiedad, los derechos, las
posiciones dentro de una estructura, entre otros aspectos. Por lo tanto, el hecho bioldgico de la
reproduccion estéd siempre ligado con la produccion de cultura (Ginsburg y Rapp, 1995).

Por tanto, hablar sobre el proceso reproductivo implica colocar la reproduccion en el centro de la
vida social y luego investigar los diversos factores que la influyen, para entender como se
estructura a través de fronteras sociales y culturales. Esos factores a considerar incluyen
actividades econdmicas, relaciones sociales y de parentesco, representaciones sociales en torno a
la maternidad, la paternidad, roles y relaciones de género y generacionales (Berrio, 2013), las
instituciones involucradas en esos procesos (p. ej. instituciones de salud, instituciones sociales
como la familia, etc.), y las diferentes corrientes y fuerzas involucradas en el debate sobre estos
temas, los cuales pueden ir desde lo local hasta lo global e incluyen miradas, politicas, acciones y
lineamientos desde los estados, organismos multilaterales y una diversidad de fuerzas
econdmicas y politicas interesadas en promover su agenda y su vision sobre la reproduccion y la
continuidad cultural (Ginsburg y Rapp, 1995).

Es bajo esta concepcion de reproduccion que Shelle Colen (1995) propone el concepto de
“reproduccion estratificada”, con la finalidad de “describir las relaciones de poder por medio de
las cuales algunas categorias de personas son empoderadas para reproducirse y criar, mientras
que a otras se les desempodera” (p. 78). De tal forma que ciertos grupos sociales poseen
condiciones para reproducirse (incentivos economicos, condiciones econdémicas que permitan
permanecer con sus hijos/as un lapso considerable después del nacimiento, acceso a tecnologias
para la reproduccion asistida, posibilidades para ejercer la maternidad subrogada, posibilidad de
planificar su familia, etc.), mientras que otras personas, principalmente en regiones de poco
desarrollo o miembros de grupos sociales marginalizados debido a su etnicidad, su clase,
nacionalidad, condicidn social, edad, entre otros, son percibidos como no aptos para la
reproduccion y se disefian una serie de politicas dirigidas a controlar su fecundidad y sus
practicas reproductivas (Colen, 1995).
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Asi, en un extremo del espectro es posible ver un gran desarrollo de tecnologias que buscan
ampliar o generar condiciones para la reproduccion de algunos grupos, que pueden costear los
tratamientos de inseminacion artificial, la gestacion subrogada o alquiler de vientres para la
implantacion de dvulos, mismos que suelen ser “alquilados” por mujeres de menores recursos
econdmicos (Cardaci y Sanchez, 2009). Mientras que en el otro extremo, existen las politicas de
planificacion familiar, bajo las cuales se ejerce presion a las mujeres de regiones y grupos
marginalizados para aumentar el uso de anticonceptivos!?, es decir, para el control de la
fecundidad, bajo argumentos como la reduccion del riesgo obstétrico (sin atender las condiciones
paupérrimas de las clinicas que imposibilitan una atencion adecuada del embarazo, o los
obstaculos para recibir atencion médica en hospitales que si cuentan con esos recursos), o de
desarrollo econémico y combate a la pobreza (con programas de salud sexual y reproductiva que
buscan limitar el namero de hijos/as que pueden tener las mujeres a quienes se dirigen, pero sin
atender cuestiones de fondo, como la ausencia de servicios de salud de calidad, las condiciones
precarizadas de trabajo, la discriminacion, entre otros) (Collado, 2014).

Un analisis de la reproduccion estratificada se enfoca en los arreglos y relaciones por medio de
los cuales se determina a unos futuros reproductivos como més valiosos que otros, quién tiene
derecho a reproducirse o a elegir si reproducirse o no 'y quién no puede hacer tal eleccién, en
otras palabras, permite comprender como es que

la reproduccidn se encuentra inserta en un sistema de desigualdades basadas en jerarquias
de clase, raza, etnicidad, género y lugar en la estructura social, los cuales definen la
manera como se viven los procesos reproductivos, las posibilidades de acceso a recursos,
materiales, sociales, asi como la valoracion social de este hecho (Colen, 1995, p. 97).

Este concepto también invita a pensar cOmo las tareas reproductivas se realizan de forma
diferenciada en cada grupo social, de acuerdo con una estructura jerarquizada, pues en el proceso
de la reproduccidn existen distintos niveles de interaccion social (local, nacional y transnacional)
que se reflejan en politicas, programas, estrategias y acciones gubernamentales que acttian sobre
el cuerpo, la fecundidad y la salud de las mujeres. La estratificacion de la reproduccion se refiere
a entender como, a través de los procesos reproductivos, “se reafirman e intensifican las
desigualdades mediante las cuales ciertos grupos de poblacién estan excluidos o tienen menor
acceso a condiciones econdémicas, sociales, politicas y de ciudadania” (Colen, 1995, p. 98)

En suma, se trata de pensar la reproduccion desde un “sistema transnacional de reproduccién
estratificada en el cual los procesos globales se hacen evidentes en eventos diarios, locales e
intimos y en los cuales la estratificacion misma es reproducida” (Colen, 1995, p.78). Bajo este
sistema, las tareas de reproduccion son llevadas a cabo de diferente forma en funcion de
desigualdades sostenidas por jerarquias de clase, raza, género, etnicidad, lugar en una economia

11 Aunque estas politicas se han utilizado de esta forma, es preciso reconocer también el acceso a servicios de salud
reproductiva y a métodos anticonceptivos como un logro del movimiento feminista. A pesar de que han sido
utilizadas como medios de control de la reproduccion de algunas mujeres, también han sido herramientas de
liberacion para otras (véase capitulo 1 para una mayor discusion al respecto).
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global, estatus de migracidn, entre otros, y son estructuradas por fuerzas sociales, econémicas y
politicas. Debido a ello, el trabajo reproductivo es vivido de manera diferente por las personas, y
tiene implicaciones diferentes para ellas, de acuerdo con las desigualdades de acceso a recursos
materiales y sociales, en contextos histdricos y culturales particulares. Y al mismo tiempo, de un
modo circular, la reproduccion estratificada (re)produce estratificacion, reforzando, legitimando e
intensificando las desigualdades en las que se basa (Colen, 1995).

La estratificacion de la reproduccion muestra las profundas desigualdades existentes en la
sociedad, en donde las jerarquias de etnia, raza, habilidad, nacionalidad, etc., determinan, por
ejemplo, la posibilidad de enfrentar e incluso sobrevivir procesos asociados a la gestacion, el
parto y el puerperio. Esto puede verse, por ejemplo, en la concentracion de la mortalidad materna
en grupos poblacionales de escasos recursos econémicos y sin acceso a seguridad social, tanto en
ambitos urbanos como rurales (Collado, 2014). El elevado nimero de adolescentes y jévenes
fallecidas por causas maternas, hospitalizadas por eventos obstétricos o con necesidad
insatisfecha de anticonceptivos nos habla de inequidades y vulnerabilidades asociados a la edad
(OMS, 2019). La esterilizacion forzada de mujeres con discapacidad por considerarlas asexuales
o0 incapaces de criar una familia habla acerca de las inequidades asociadas con la habilidad
(Rodriguez, 2014). La influencia de organizaciones internacionales (p. ej. UNFPA, USAID, entre
otras) para promover politicas de planificacion familiar en paises del sur global, o el hecho de que
estos paises también hayan sido campo de experimentacion de anticonceptivos en desarrollo,
hablan de jerarquias en funcion del lugar en la economia politica global (Morsey, 1995).

De esta manera, la reproduccion es un &mbito central de la vida social donde convergen diversos
actores, niveles, procesos, orientaciones y tensiones, los cuales nos remiten a temas de salud y
derechos, pero también de ciudadania o, por el contrario, de exclusion.

Los dispositivos

Ahora bien, el control biopolitico sobre los procesos reproductivos es ejercido por medio de
dispositivos (médicos, administrativos, etc.), cuyas funciones son, fundamentalmente, lograr la
normalizacién de las personas (Castro, 2004). Dentro de la administracion neoliberal, el Estado
hace uso de diferentes dispositivos para la implementacion de politicas publicas, que tienen como
finalidad, entre otros aspectos, regular la salud y el crecimiento de la poblacion, pero no mediante
una intervencion directa, sino mediante el uso de estrategias que buscan que el individuo se haga
cargo de si mismo, en otras palabras, que el individuo invierta en su propio capital humano
(Estévez, 2018).

Para Foucault (2006b) un dispositivo es “la red de relaciones sociales construidas en torno a un
discurso: instituciones, leyes, politicas, disciplinas, declaraciones cientificas y filoséficas,
conceptos y posiciones morales, con la funcion especifica de mantener el poder” (p. 66-67). Por su
parte, Giorgio Agamben (2009) amplié aun mas esta definicion, y considera como dispositivo a
“cualquier cosa que tenga de algin modo la capacidad de capturar, orientar, determinar, interceptar,
modelar, controlar y asegurar los gestos, las conductas, las opiniones y los discursos de los seres
vivientes” (p. 14). Siendo asi, los dispositivos pueden tomar muchas formas.
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En relacién con los procesos reproductivos, un dispositivo particularmente privilegiado para su
regulacion, y estudiado a consciencia por Foucault, es el de la sexualidad.

El dispositivo de la sexualidad

A pesar de que el poder disciplinario y el biopoder se complementan, son opuestos, pues el primero
se centra en el adiestramiento o la disciplina de cuerpos individuales, en su normalizacion, mientras
que el biopoder busca la regularizacion de poblaciones enteras. Otra diferencia es que el poder
disciplinario es ejercido a través de instituciones como las prisiones, el ejército, el hospital, la
escuela, entre otras; mientras que el biopoder fue organizado con la instancia central del Estado vy,
mas que por medio de las disciplinas, el control se basa en la recoleccién de datos demogréaficos
sobre la poblacidn, estadisticas sobre la duracion de la vida y datos epidemiologicos. Asi, el
primero se refleja en la serie: cuerpo-organismo-disciplina-instituciones, mientras que el segundo,
en la serie: poblacion-procesos bioldgicos-mecanismos reguladores-Estado (Lemke, 2017).

Estas dos series, empero, convergen en el campo de la sexualidad. Es por ello que el dispositivo de
la sexualidad ha resultado fundamental como forma de control social. Por un lado, el poder
disciplinario se cruza con la sexualidad a través de la normalizacion y el disciplinamiento de los
cuerpos; por otro lado, el biopoder se manifiesta mediante la regulacion de los fenémenos
biolégicos como la reproduccion (Foucault, 2011). Es de esta manera que el biopoder funciona
como un gran marco interpretativo para el analisis de la practica de la anticoncepcion involuntaria.
Teniendo en cuenta este dispositivo es posible apreciar la manera en que el control del cuerpo de
las mujeres, con fines de control social, cobra forma dentro del biopoder.

Grosso modo, podemos describir el dispositivo de la sexualidad configurado por cuatro conjuntos
estratégicos o dispositivos de saber-poder, que se empiezan a desplegar sobre el sexo a partir del
siglo XVIII (Foucault, 2011):

1) Psiquiatrizacion del placer perverso. Mediante esta estrategia, se patologizé la conducta
sexual entera, al colocar al sexo como un instinto bioldgico y psiquico autbnomo, de manera
que se introdujo al campo de la medicina y la biologia, asi, se comenzé un esfuerzo por
analizarlo en términos de normalidad/anormalidad, con los consecuentes esfuerzos para
“corregir” las “anomalias”, es decir, toda conducta sexual no reproductiva.

2) Pedagogizacion del sexo del nifio. Este conjunto estratégico se caracterizd por la idea de
que casi todos los nifios son susceptibles a la actividad sexual, considerada como
“indebida”, y que conlleva peligros fisicos y morales, colectivos e individuales. Por tanto,
debe ser responsabilidad de los padres, las familias, los educadores, los médicos, y mas
tarde los psicélogos, controlar y reprimir tal actividad sexual. Histéricamente esto se ha
visto reflejado en la forma de un combate en contra de la masturbacién infantil.

3) Socializacion de las conductas procreadoras. Esta estrategia consistio principalmente en
practicas para el control del crecimiento de la poblacion, y se desarrollo en tres frentes:
socializacion econdmica, por medio de medidas sociales o fiscales para promover o limitar
la fecundidad de las parejas; socializacion politica, mediante la responsabilizacion de las
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parejas respecto del cuerpo social entero (que hay que limitar o reforzar); y socializacion
médica, mediante la reproduccion de la idea de ciertas poblaciones como patégenas y cuyo
crecimiento habia de controlar para lograr la salud de la poblacion.

4) Histerizacion del cuerpo de la mujer. Por medio de esta estrategia, el cuerpo de las mujeres
fue visto como un cuerpo saturado de sexualidad, pero una que debia ser controlada, por lo
que se integrd al campo de la medicina al asignarle una patologia propia —la histeria—; y al
mismo tiempo Se puso a ese cuerpo

en comunicacion con el cuerpo social (cuya fecundidad regulada debe asegurar),
con el espacio familiar (del que debe ser un elemento sustancial y funcional) y con
la vida de los nifios (que produce y debe garantizar, por una responsabilidad
biolégico-moral que dura todo el tiempo de la educacion) (Foucault, 2011, p. 98).

Para el caso especifico de esta investigacion, resultan de particular relevancia las ultimas dos
estrategias. En la “socializacion de las conductas procreadoras” se ve claramente el rol del
biopoder, mediante el uso de la disciplina de los cuerpos y el convencimiento de su responsabilidad
con el cuerpo social para controlar el crecimiento de la poblacion. Asi se fomenta la reproduccion
de unos grupos a la vez que se convence a otros que no deben reproducirse, o se utilizan otras
formas de coercidn, con la finalidad de limitar su reproduccion. Sin embargo, resta aclarar como
es que ocurre la diferenciacion entre aquellos grupos cuya reproduccién debe promoverse y
aquellos que son considerados patdgenos sociales. Es ahi en donde entra en juego el racismo. Por
otra parte, la “histerizacion del cuerpo de la mujer” brinda un esbozo de coémo fue que ese biopoder,
para lograr sus objetivos, se sirvio de una vision del cuerpo de las mujeres como objeto
reproductivo. Sin embargo, Foucault fue poco critico respecto al género y a como el dispositivo de
la sexualidad afecta de manera diferenciada a hombres y mujeres, y esta distincion resulta
fundamental para comprender por qué han sido las mujeres las receptoras principales de las
estrategias de control de la natalidad.

En relacion al primer punto, los objetivos de la biopolitica de control demogréafico requieren dar
respuesta a los siguientes cuestionamientos: ¢en qué parejas hay que incentivar la reproduccion y
en cuales suprimirla? ;Qué personas son “adecuadas” para la sociedad y cuales no? Las respuestas
a estas preguntas nos llevan a los objetivos de las practicas eugenésicas que han existido durante
muchos afios: suprimir a algunos grupos en beneficio de otros, eliminar a otros para poder vivir.

Pero ¢cOmo es posible que dentro de un poder centrado en la vida y la reproduccion se promueva
al mismo tiempo la muerte? ;Como es posible que dentro de un poder que pretende la salvacion y
mejoramiento de la poblacion se exponga a algunos grupos a la muerte y su desaparicion? Es aqui
que surge una paradoja de la biopolitica y es que, al mismo tiempo que se busca el mejoramiento
de la vida y su seguridad, dentro de este mismo sistema han ocurrido las mayores matanzas en la
historia humana (Foucault, 2011). Estas muertes, empero, no son causadas por un soberano de
manera directa, sino que ocurren de forma indirecta como consecuencia de que ciertas poblaciones
son ignoradas como objeto de politicas publicas y asi se les deja morir (Estévez, 2018).
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Bajo las ideas del biopoder, el poder de muerte se vuelve complementario a un poder que se ejerce
de manera positiva sobre la vida, que pretende administrarla, aumentarla, multiplicarla y regularla.
De esta manera, las guerras no se llevan a cabo ya en nombre de un soberano al que hay que
defender, sino por la sobrevivencia de todos, se ensefia a las poblaciones para que se maten entre
si en razon de la necesidad que tienen de vivir. Bajo esta ldgica, resulta necesario exponer a otra
poblacién a la muerte para garantizar la propia existencia. Se mata legitimamente a quienes
significan para los demads una suerte de “peligro bioldgico” (Foucault, 2011).

Por lo tanto, el racismo moderno asegura “la funcién de muerte en la economia del biopoder”
(Foucault, 2006a). Esto lo hace por medio de dos estrategias: primera, realiza cortes dentro de una
sociedad en funcion de determinadas caracteristicas de algunos grupos. Esto permite la
diferenciacion entre “razas” buenas y malas, superiores e inferiores, y esta separacion determina
mas adelante una division entre “lo que debe vivir y lo que debe morir”. En este marco, la muerte
no necesariamente involucra la destruccion fisica directa, también se incluye la muerte indirecta,
de naturaleza social o politica, que significa ser expuestos a la muerte o multiplicar su riesgo de
muerte mediante la expulsion, el rechazo, la esterilizacion forzada, etc. (Lemke, 2017).

Otra funcion del racismo sera permitir el establecimiento de una relacion positiva del tipo:

cuanto mas dejes morir, mas, por eso mismo, viviras [...], cuanto mas tiendan a desaparecer
las especies inferiores, mayor cantidad de individuos anormales serén eliminados, menos
degenerados habra con respecto a la especie y yo —no como individuo sino como especie—
mas viviré, mas fuerte y vigoroso seré y mas podré proliferar. La muerte del otro..., la
muerte de la mala raza, de la raza inferior (o del degenerado o el anormal), es lo que va a
hacer que la vida en general sea mas sana; mas sana y mas pura (Foucault, 2006a, p. 231).

Esa relacion positiva es posible porque los enemigos a eliminar son tachados como peligros,
externos o internos, para la poblacion. La finalidad de la muerte, por tanto, es la eliminacion de un
peligro biologico y con ello el “fortalecimiento” o la “purificacion” de la propia raza o de la especie,
buscando la homogenizacion y normalizacion social. Esta ideologia racista en la era del biopoder,
es controlada por una instancia central que busca vigilar la “pureza” de la sociedad: el Estado
moderno, y lo hace a través de politicas concretas, volviéndose asi el racismo un arma estatal.
(Lemke, 2017).

La apropiacion del cuerpo de las mujeres y el control sobre su capacidad
reproductiva

En relacién al segundo punto enunciado, el control de los procesos reproductivos de la poblacion,
a través del biopoder se ha hecho casi exclusivamente por medio del control y disciplinamiento de
los cuerpos de las mujeres y su sujecion mediante la apropiacién por parte de los varones de su
capacidad reproductiva. Debido a ello, es imposible analizar la anticoncepcion involuntaria de
mujeres sin recurrir a la categoria de género como un marco explicativo.
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El control sobre las practicas reproductivas de la poblacion para cumplir la finalidad del biopoder
se ha efectuado mediante el sometimiento y expropiacion de los cuerpos de las mujeres en
particular. Ha sido sobre ellas que se ha cimentado el biopoder. Sin embargo, Foucault no fue
critico de las diferencias de género que implicaba el dispositivo de la sexualidad. Pero algunas
autoras feministas han retomado las ideas de Foucault y les han implantado una mirada critica de
género, misma que ha permitido entender la importancia de la dominacion de los cuerpos de las
mujeres para lograr el desarrollo capitalista y establecer un orden social adecuado al biopoder.

El género como categoria analitica

El uso de la categoria género en el &ambito académico tiene una historia relativamente corta, ademas
de que ha enfrentado mucha controversia. Una de las primeras formulaciones fue la hecha por
Simone de Beauvoir (2015 [1949]), quien con su célebre cita: “no se nace mujer, se hace”, planted
la idea de que las caracteristicas pensadas como “femeninas” son construcciones adquiridas por las
mujeres a través de su proceso de socializacion, no se trata de caracteristicas innatas. Mediante esta
formulacién, dio pie a todo un cuestionamiento sobre la desigualdad social de las mujeres, pues era
ahora evidente que no se trataba de un proceso natural, sino social. Y este pensamiento fue el
comienzo de la investigacion académica feminista. Esta postura dio pie a una deconstruccion del
género que llevo a cuestionar la supuesta naturalidad de la diferencia entre los sexos, constituyendo
asi el género una herramienta de gran poder para explicar la division social por géneros, no como
un efecto de una diferencia natural, sino como un orden simbdlico y socio-politico que produce y
justifica las relaciones de subordinacion de las mujeres respecto a los varones (Posada, 2015).

Asi comenzo el desarrollo de un corpus tedrico feminista, con miras a entender como se habia
construido y justificado la dominacion de las mujeres. En primera instancia, las explicaciones se
dirigieron a explicar la subordinacion femenina como resultado de un orden patriarcal. Segun
autoras como Kate Millet (en de Barbieri, 1992), la organizacién social de la actualidad solamente
ha cambiado de forma, pero no de fondo, en relacion con las antiguas sociedades abrahamicas, en
las cuales los patriarcas varones podian disponer de la vida y de la muerte de sus subditos. El
patriarcado se convirtié en sindnimo de dominacién masculina y este concepto se volvid central y
util para la movilizacion politica y dentro de la academia (de Barbieri, 1992).

De acuerdo con las tedricas del patriarcado, el origen de la subordinacién de las mujeres yace en
una necesidad de los varones de dominar a las mujeres, debido a un deseo “de trascender su
alienacion de los medios de reproduccion de las especies” (O’Brien, 1981, en Scott, 2015, p. 258-
9). La clave del patriarcado, entonces, se encuentra en un deseo masculino por controlar la
reproduccion, de modo que la liberacion de las mujeres se encontraria cuando la tecnologia
alcanzara el desarrollo suficiente para que se eliminara la necesidad de que la reproduccion
ocurriera en sus cuerpos (Firestone, 1970, en Scott, 2015).

Un segundo grupo de investigadoras feministas se basaron en el marxismo y consideraron que antes
que la reproduccion, la sujecion de las mujeres se encontraba en su sexualidad, particularmente, en
la objetificacion sexual. Catherine McKinnon (1982, en Scott, 2015), hace un simil entre la
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sexualidad de las mujeres y el trabajo del proletariado y sefiala que la sexualidad es al feminismo
lo que el trabajo al marxismo: algo que les es propio y que, sin embargo, se les arrebata. Asimismo,
Silvia Federici (2010) entiende como el cuerpo constituyo para las mujeres el principal terreno de
su explotacion (y resistencia), pues ha sido apropiado por el Estado y por los hombres y ha sido
obligado a trabajar como un medio para la reproduccién y la acumulacién de trabajo a través de la
maternidad, el parto y la sexualidad (Federici, 2010).

Estas dos posturas, sin embargo, encierran algunos problemas si se desea construir sobre ellas la
nocion de género como categoria analitica. EI problema con la categoria de patriarcado es que no
se analizaron ni precisaron sus elementos constitutivos: nucleo del conflicto, componentes,
dindmica, desarrollo histérico, variaciones, periodos, etc. Esto ocasiond que se volviera una
categoria vacia, que nombraba la dominacion masculinay sirvio para la movilizacion politica, pero
no tenia valor explicativo debido a su caracter ahistérico, en tanto que, ya fuera que la dominacion
femenina se debiera al control de la reproduccion o de la sexualidad, ambos analisis se basan en
caracteristica fisicas, lo cual lleva a pensar en un aspecto universal e inmutable, en significados
inherentes al cuerpo humano, independientemente de la esfera sociocultural, lo cual llevaria a
pensar en una desigualdad de género basada en la naturaleza (Scott, 2015). Por ejemplo pensar,
como Shulamit Firestone, que la liberacion de las mujeres vendria cuando se alcanzara la utopia de
que la tecnologia permitiera la gestacion fuera de sus cuerpos.

Los andlisis marxistas tienen una posicion mas historica, pero poseen la limitacion de exigirse
buscar una explicacion “material” para el género. Esto ha llevado a algunas tedricas a pensar que
las exigencias de la reproduccion bioldgica son la base de la division sexual del trabajo en el
capitalismo, lo cual supone los mismos problemas que enfrentaron las tedricas del patriarcado. Sin
embargo, los sistemas econdmicos no determinan directamente las relaciones de genero y la
subordinacion de las mujeres, de hecho, es previa al capitalismo y también existe dentro del
socialismo. Ante esto, Joan Kelly (1984, en Scott, 2015) intentd superar estos problemas, al
plantear que los sistemas econdmicos y de género interacttan para formar experiencias sociales e
historicas que no fueron causadas por ninguno de los sistemas en especifico, sino que operaron de
manera simultanea para reproducir las estructuras socioeconémicas dominadas por el varon. Sin
embargo, las limitaciones del marxismo se reflejan también en su obra debido a que dio méas peso
a los factores econdémicos, incluso para la formacion del sistema de género (Scott, 2015).

En un intento por superar estas problematicas, Joan Scott (2015) propone una definicion de género
como una categoria analitica imprescindible para la investigacion social, ella lo entiende en dos
sentidos: “el género es un elemento constitutivo de las relaciones sociales basadas en las diferencias
que distinguen a los sexos y el género es una forma primaria de relaciones significantes de poder”
(Scott, 2015, p. 272). En el primer sentido, el género comprende cuatro elementos a indagar, que
actuan de manera simultanea:

1) Simbolos culturalmente disponibles que evocan representaciones multiples. De interés para
la investigacidn social, se debe indagar cudles son las representaciones simbolicas que se
evocan, cOmo Yy en qué contextos.
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2) Conceptos normativos que manifiestan las interpretaciones de los significados de los
simbolos. Por ejemplo, doctrinas religiosas, educativas, cientificas, legales y politicas que
determinan los significados de lo masculino y lo femenino.

3) Analisis de las nociones politicas y referencias a las instituciones y organizaciones sociales,
tales como la familia, la educacién, el mercado y la politica, que interactian para construir
el género en las sociedades concretas.

4) La identidad subjetiva. Analizar la forma en que se construyen las identidades de género,
bajo la luz de actividades y organizaciones sociales y representaciones culturales
especificas de cada contexto.

En relacién con el género como una forma primaria de las relaciones significantes de poder, Joan
Scott se refiere a que el género es el campo primario (aunque no el Unico) por medio del cual se
articula el poder. En este sentido, el género estructura la percepcién y la organizacion, concreta y
simbolica, de toda la vida social (Pierre Bordieu, 1980, en Scott, 2015). En otras palabras,
construye y legitima las relaciones sociales en funcion de la oposicion hombre/mujer. Por ello, el
género como categoria analitica permitiria problematizar el orden “natural” de las cosas, cuestionar
el orden social no como algo dado, sino construido de acuerdo con finalidades especificas, y
analizar la situacion de la mujer dentro de este orden: como se construyen y se utilizan las nociones
de género para justificar, explicar y legitimar la situacién de subordinacion y explotacion de las
mujeres. Y de esta manera hacer preguntas del tipo: ¢Cual es la relacion entre las leyes sobre las
mujeres y el poder del Estado? ;Como han incorporado el género las instituciones sociales en sus
supuestos y organizaciones? (Scott, 2015). Y en el caso especifico de esta investigacion: ¢Por qué
se han dirigido a las mujeres las legislaciones sobre esterilizacion forzada? ;Qué propdsitos tenian
estas legislaciones en términos de la construccion de una subjetividad femenina? ;Qué propdsitos
tienen las normativas actuales sobre la planificacion familiar? ;De qué manera se establece un
orden social normativo a través de estas politicas/practicas?

Ademas, un aspecto fundamental del género como categoria analitica es abrir “posibilidades para
pensar en las estrategias politicas feministas actuales y el (utépico) futuro, porque [...] el género
debe redefinirse y reestructurarse en conjuncion con una vision de igualdad politica y social que
comprende no solo el sexo, sino también la clase y la raza” (Scott, 2015, p. 282-3).

Un analisis desde el género, por tanto, presenta herramientas importantes para el analisis de la
anticoncepcion involuntaria. Ademas, esta perspectiva fungird también como un complemento de
la teoria de la biopolitica, en tanto que un hecho que fue invisible a Foucault y ha sido objeto de
maultiples criticas desde el feminismo es que el dispositivo de la sexualidad funciona de manera
diferente y tiene consecuencias diferentes en funcion del género. En primer lugar, es preciso
reconocer que, a pesar de que Foucault no estudie a las mujeres, su perspectiva es muy valiosa para
la investigacion feminista, pues permite estudiar la construccion de un sujeto “mujer” a partir de
un disciplinamiento de género (Posada, 2015). Ademas, la nocion de dispositivo de la sexualidad
es un punto central, pues ésta constituye una herramienta de suma importancia para analizar el
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poder gracias a su lugar como bisagra entre una anatomopolitica del cuerpo y la biopolitica de la
poblacion.

Sin embargo, la principal critica que desde el feminismo se ha hecho a Foucault, ha sido su
androcentrismo, sobre todo por el hecho de que toma a la sexualidad masculina como modelo de
la sexualidad en general. Cuando Foucault habla sobre el cuerpo, piensa en un cuerpo neutro, no
sexuado, dejando asi de lado cémo las tecnologias y dispositivos de género han colocado siempre
a las mujeres en un lugar de exclusion y asi, no analiza la forma en que estas tecnologias han
funcionado para producir una feminidad normativa (Braidotti, 1991, en Posada, 2015).

Por lo tanto, teniendo en cuenta las limitaciones de Foucault, sus analisis resultan de gran utilidad
incluso para una investigacion feminista. Justamente para llevar esas nociones a los lugares que él,
bajo su mirada androcéntrica y eurocéntrica, nunca considerd. Un claro ejemplo de estos esfuerzos,
es el importante trabajo que realiza Silvia Federici (2010), quien reconoce la ceguera de género
dentro de los analisis foucaultianos y gracias a ello descubrié cdmo la apropiacion y explotacion,
por parte del Estado, del cuerpo y la capacidad reproductiva de las mujeres en particular, fue un
paso fundamental para el desarrollo del capitalismo y la configuracion del biopoder, a partir de un
poder disciplinario, aspecto que queda poco claro en Foucault, pero que Silvia Federici aborda a
profundidad, centrandose principalmente en el fendmeno de la caza de brujas en Europa como
piedra angular sobre la cual se desarrollaria la explotacion y opresion de las mujeres a partir de la
apropiacion de sus saberes por parte de un poder médico en ciernes.

El legado de la caceria fue un fortalecimiento de la obstetricia como Unica opcion legitima para la
atencion del parto en perjuicio de la parteria, pero no se limitd a eso, sino que consistié también en
un ataque y una redefinicion de la idea social de feminidad. En primer lugar, mediante el asesinato
de las comadronas al catalogarlas como brujas, desincentivando asi las practicas anticonceptivas
tradicionales. En segundo lugar, el hecho de que las mujeres vieran a sus vecinas, amigas y
parientes ardiendo en la hoguera las llevé a darse cuenta de que cualquier iniciativa anticonceptiva
que tuvieran podria ser vista como el producto de una perversion demoniaca. Y el proceso fue mas
alla, pues no solo las parteras fueron calificadas como brujas, sino también toda mujer que evitaba
la maternidad, la mendiga que se veia obligada a robar un poco de comida a sus vecinos, la mujer
“libertina” y “promiscua” (la “prostituta”, la “adultera”, y cualquier mujer que practicara su
sexualidad fuera de los vinculos del matrimonio y la procreacion), e incluso la mujer rebelde que
contestaba, discutia, insultaba y no lloraba bajo tortura (Federici, 2010).

Asi se empezaron a configurar los aspectos de feminidad y domesticidad: recluidas en el espacio
domeéstico, sumisas, sin autonomia sobre sus cuerpos, obligadas a la maternidad. Fue una guerra
contra las mujeres, un intento por degradarlas, demonizarlas y destruir su poder social y justificar
el control masculino sobre ellas y el nuevo orden patriarcal (Federici, 2010).

Interseccionalidad
Por ultimo, el control social sobre los cuerpos de las mujeres se refleja de diferentes maneras en
diferentes mujeres. En algunas se ha buscado fomentar su reproduccién mientras que en otras,
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impedirla. Si nos centramos en las segundas, en aquellas que han sido consideradas como blanco
de las politicas de anticoncepcion involuntaria, se trata de mujeres que en quienes confluyen
diferentes sistemas de opresion que las colocan en acomodos complejos, tales como la raza,
etnicidad, habilidad, condicion de VIH, entre otras. Por ello, es necesario tomar en esta
investigacion como tercer eje de analisis, la interseccionalidad.

Una serie de factores entran en juego para formar esa jerarquia con base en la cual se determinara
quién debe vivir y quién debe morir, quién debe ser sujeto de derechos y quién sera omitido como
objeto de las politicas publicas. En los ejemplos narrados hasta ahora, la raza y etnicidad han sido
determinantes para marcar a ciertos grupos -como las personas negras, latinas, indigenas y
romanies- como objetivos hacia los cuales dirigir los esfuerzos de anticoncepcion forzada; pero no
han sido los Unicos, por ejemplo, el capacitismo también ha resultado clave, pues las personas con
discapacidad han sido un grupo con mucho protagonismo dentro de esta infame historia; asi como
la orientacion sexual, como en el caso de las personas homosexuales dentro de las prisiones
norteamericanas a inicio del siglo XX (Stern, 2005). También la situacién de pobreza, como en
India y China, donde las politicas que permitian tener un solo hijo que llevaron a la esterilizacion
forzada de millones de mujeres solo aplicaron a las familias pobres, pues las adineradas podian
pagar una multa para saltar tales restricciones (Reilly, 2015); y por supuesto, el género es
fundamental, pues las mujeres han sido, practicamente en la totalidad de los casos, las victimas de
tales politicas.

Debido a lo anterior, no basta una sola categoria para explicar este fenémeno, sino que es necesario
hacerlo pensando en la interrelacion entre diversas categorias, que en conjunto determinan
experiencias particulares. En otras palabras, la discriminacion y la opresibn no son
unidimensionales, sino que deben entenderse como una configuracion de diversas estructuras de
dominacién en interaccion, tales como la raza, el género, la sexualidad, la capacidad, la
nacionalidad, la etnicidad, entre otras.

El concepto de interseccionalidad fue acufiado por la abogada estadounidense Kimberlé Crenshaw
(1989)2, quien lo definié como la expresion de un complejo sistema de estructuras de opresion
maltiples y simultaneas. En particular, se refirié a la imbricacion de la raza y el sexo para expresar
las dificultades en el &mbito legal, pero también en el ambito social, de las mujeres negras, en tanto
que sus demandas debian basarse, o bien en la discriminacion sufrida en tanto mujeres, o bien en
tanto negras, pero nunca ambas a la vez. Este analisis de la discriminacion en el ambito legal
norteamericano, de acuerdo con ella, borra a las mujeres negras en la conceptualizacion,
identificacion y compensacién de la discriminacion por raza y sexo, pues en los casos de
discriminacion racial, la discriminacion tiende a ser entendida de acuerdo con la experiencia de las
personas negras privilegiadas en cuestion de clase o sexo; mientras que en los casos por

12 |_as nociones acerca de la imbricacion simultanea de diversos sistemas de opresion, no obstante, anteceden a la
acufiacion del término. Autoras del feminismo negro, como Angela Davis (1981) o bell hooks (1984), y del
feminismo chicano, como Cherrie Moraga y Gloria Anzaldda (1981), anteceden a las formulaciones de Crenshaw
(Cubillos, 2015).
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discriminacion de sexo, se basan en la experiencia de mujeres privilegiadas en cuestion de clase y
raza; es decir, que la doctrina de la discriminacion en los EE. UU. es definida en términos de las
experiencias de las mujeres blancas y los hombres negros. La realidad, empero, es mas compleja,
y las formas de discriminacién dificilmente pueden ser entendidas como resultado de una fuente
de discriminacion aislada.

Para explicar esto, Crenshaw propone la analogia de un cruce de caminos. En este cruce, el transito
puede fluir en cualquiera de las cuatro direcciones, del mismo modo, la discriminacion puede fluir
en una direccién u otra. Si ocurre un accidente en una interseccion, puede ser causada debido a
autos que vienen de cualquiera de las direcciones y, en ocasiones, de todas ellas a la vez. De igual
forma, si una mujer negra es dafiada por estar en la interseccion, puede haber sido por
discriminacion basada en sexo o basada en raza, o ambas al mismo tiempo (Crenshaw, 1989).

En ese sentido, las mujeres negras pueden experimentar formas de discriminacion que son similares
a las experiencias de mujeres blancas, al compartir el mismo género; en otras ocasiones, pueden
experimentar discriminacion de manera similar a los hombres negros, al compartir la misma raza;
pero la mayor parte del tiempo, las mujeres negras experimentan una doble discriminacion, que
resulta de los efectos combinados de las practicas discriminatorias basadas en el sexo y en la raza.
Y otras veces, experimentan discriminacion como mujeres negras, no como la suma de raza y sexo,
sino como algo diferente (Crenshaw, 1989).

La argumentacion de Kimberlée Crenshaw se basa en tres casos legales en los EE. UU., sin
embargo, como ella misma sefiala, esta manera unidimensional de pensar la discriminacion no solo
ha estado presente en las cortes, sino también en los movimientos civiles por los derechos de las
mujeres y por los de las personas negras, quedando las preocupaciones de las mujeres negras, en
ocasiones, excluidas de ambos (Crenshaw, 1989). Un claro ejemplo de esa exclusion dentro del
movimiento feminista, es lo que ocurrié en las primeras décadas del siglo XX en los EE. UU.,
cuando grupos feministas lucharon por el derecho a decidir sobre sus cuerpos y a una sexualidad
libre, mediante el acceso a métodos anticonceptivos; logros que se materializaron, por ejemplo,
con la creacion de la primera clinica de planificacion familiar en los EE. UU., en 1916, gracias a
Margaret Sanger, quien luego fundaria Planned Parenthood, una institucion que, hasta la fecha, se
encarga de la provision de servicios de aborto y planificacién familiar, a nivel internacional (Reilly,
2015).

No obstante, el efecto de esas politicas fue diferente para las mujeres blancas y las mujeres negras.
Mientras que para las primeras signific la consecucién de un derecho por el cual lucharon
fervientemente, para las segundas tuvo consecuencias muy distintas. La misma Margaret Sanger,
que era partidaria de la Eugenesia y utilizo su influencia y recursos para poner en marcha el
Proyecto Negro [Negro Project], cuya finalidad era brindar consejeria y servicios de
anticoncepcion especificamente a las mujeres negras de EUA. La ideologia que sostuvo este
proyecto fue que las mujeres negras se reproducian excesivamente en relacion a las blancas, y esto
resultaria catastrofico para el pais, pues significaba una desproporcion de personas “defectuosas
fisica y mentalmente” (Sanger, 1921, en Tannsjo, 2006; Price & Darity, 2010).
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Este es s6lo uno entre varios ejemplos de como los objetivos del feminismo blanco no siempre
coincidieron con las demandas y necesidades de las mujeres negras. El problema, de acuerdo con
Crenshaw (1989), es la inhabilidad para ver la discriminacién como proveniente de més de un lugar
a la vez, como una interaccion de diversas condiciones que configuran una forma completamente
diferente de discriminacion.

Pero la raza y el sexo, desde luego, no son las Unicas fuentes de discriminacion y opresion,
Crenshaw también considerd otros aspectos como la clase, la orientacion sexual, la edad o la
habilidad fisica. Mientras mas de estas intersecciones cruzan en la experiencia de una persona, mas
compleja sera esta. Para explicarlo, Crenshaw propone otra metéafora: imaginar un sétano, donde
se encuentran todas las personas que son discriminadas debido a su raza, sexo, clase, orientacion
sexual, edad o habilidad fisica. Estas personas se encuentran en una piramide, con los pies sobre
los hombros de otras personas. En la base de la piramide, se encuentra las personas en desventaja
por todos los factores mencionados, en la cima de la piramide, alcanzando el techo del sétano,
estarian las personas en desventaja por un solo factor. El techo es a la vez el suelo de las personas
que no se encuentran en desventaja de ninguna forma. En un esfuerzo para corregir algunos
aspectos de la dominacion, como mediante la aplicacion de las leyes antidiscriminacion y
antisexistas a las que alude Crenshaw, quienes se encuentran sobre el techo admiten desde el s6tano
solo a aquellas personas que puedan decir que, de no ser por el techo, también estarian en la
habitacion superior. Es decir, pueden subir sélo las personas en la cima de la piramide, que son
aquellas que, si bien se encuentran en desventaja en un ambito, ocupan una posicion privilegiada
respecto al resto de personas mas abajo (Crenshaw, 1989).

Pero esta analogia también resulta insuficiente. No hay que pensar en la interseccionalidad como
una situacion aditiva en la cual, quien méas factores de desventaja sume, mayor discriminacion
sufre, sino que, de acuerdo con Patricia Hill Collins (2015), la interseccionalidad se refiere a “la
mirada critica de que la raza, clase, género, sexualidad, etnicidad, nacionalidad, habilidad y edad,
operan, no como entidades unitarias y mutuamente excluyentes, sino como fenémenos que se
construyen reciprocamente, que a su vez configuran inequidades sociales complejas” (p. 2,
traduccion propia).

Esta definicion nos permite pensar en la interseccionalidad como un proceso mas amplio que como
la veia Crenshaw. Bajo la propuesta de Hill Collins, es preciso pensar en la existencia de una matriz
de dominacién, que organiza el poder mundialmente, pero que, a la vez, presenta manifestaciones
locales particulares, de acuerdo con el contexto. Dentro de esta matriz, los diversos sistemas de
opresién se encuentran en interaccion e interdependencia, en el sentido que cada uno construye y
se construye en funcion de los demas de una manera dindmica. Asi, puede ser posible que una
misma persona o grupo se encuentre al mismo tiempo en un lugar de opresor y de oprimido (como
fue el caso de las mujeres blancas o los hombres negros). Ademas, esta autora no considera que los
sistemas de dominacién se encuentren jerarquizados y no se puede pensar que alguno tenga
supremacia sobre otro, mas bien, los distintos modos en los que los sistemas puedan interactuar
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producen modos distintos de experimentar la opresion de parte de las personas o grupos (Hill
Collins, 2000, en Cubillos, 2015).

Para Hill Collins (2015), la interaccion entre los diversos sistemas de opresion se encuentra
organizada por medio de cuatro dominios: 1) un dominio estructural, que se refiere a los factores
que organizan las relaciones y el acceso al poder en una sociedad (como el derecho, la politica, la
religion o la economia); 2) el dominio disciplinario, que tiene que ver con la gestion de la opresion
que proviene del dominio anterior, por medio de instituciones burocraticas, estatales, civiles y
religiosas; 3) el dominio hegemonico, por medio del cual se articulan los anteriores, para validar
socialmente la opresion, reproduciéndola en la intersubjetividad por medio de prejuicios, discursos,
culturay valores; 4) y el dominio interpersonal, que tiene que ver con las relaciones intersubjetivas
que configuran la trayectoria vital de las personas y grupos.

En resumen, la tesis central de la teoria feminista de la interseccionalidad es que es insuficiente
pensar la discriminacion en funcién de factores aislados que producen inequidad dentro de una
sociedad. Es necesario entender las relaciones sociales de dominacion a partir de una matriz dentro
de la cual se entretejen y constituyen mutuamente diferentes sistemas de poder. Por lo tanto,
estudiar la opresion en funcién del género es insuficiente, pues esto puede llegar a invisibilizar las
experiencias de algunos grupos de mujeres. Es preciso comprender las maneras en las que el género
interacta con otros sistemas de dominacion en contextos y ambitos especificos.

Asi, como resulta de la revision de investigaciones en torno a la anticoncepcion involuntaria, son
varios los factores que entran en juego para determinar las mujeres que son dignas de reproducirse
y las que no. Si bien las politicas y acciones en torno a la anticoncepcion involuntaria se han
dirigido casi exclusivamente en contra de mujeres, lo cual nos lleva a pensar en el género como
sistema de opresion central para entender este fendmeno. Pero no por si solo, sino en interaccion
con otros, como la habilidad o capacidad, en tanto que las mujeres con discapacidad intelectual han
sido unas de los principales blancos de las politicas de anticoncepcion involuntaria; asi como la
nacionalidad, la raza y la etnicidad, en tanto que las mujeres racializadas en los diferentes
contextos, como las mujeres romanies y otros grupos inmigrantes en Europa, las mujeres negras y
latinas inmigrantes en Estados Unidos o las mujeres indigenas en Latinoameérica.
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Capitulo 3. Propuesta Metodoldgica

Pregunta de investigacion
¢Qué dispositivos son utilizados en instituciones pablicas de salud en México para presionar o
forzar a las mujeres a utilizar métodos anticonceptivos?

¢Qué obstaculos enfrentan las mujeres para acceder a métodos anticonceptivos de manera
voluntaria?

Objetivo general

Conocer los dispositivos utilizados por distintos actores sociales en instituciones publicas de
salud en México para coaccionar o forzar el uso de anticonceptivos por parte de mujeres y
conocer la experiencia de las mujeres en su busqueda de una anticoncepcion voluntaria.

Objetivos especificos
a. Conocer los dispositivos utilizados para presionar/forzar el uso de anticonceptivos en las
instituciones publicas de salud.
b. Conocer las experiencias de mujeres que han recibido practicas de anticoncepcion forzada
0 bajo coercion.
c. Conocer las experiencias de mujeres respecto al uso y posibilidades de acceso a la
anticoncepcion voluntaria.

2. Posicionamiento paradigmatico
Uno de los mayores aportes de la investigacion feminista a las ciencias sociales ha sido el
cuestionamiento de la objetividad tradicional de la ciencia. Desde esta mirada, para conseguir una
“objetividad fuerte”, en vez de asumiwﬂna posicion de neutralidad y exterioridad de la persona
que investiga, es preciso mas bien reconocer las posiciones desde donde se entiende el fendmeno
a investigar, esto implica situarse dentro de la investigacién, cuestionar los propios marcos de
referencia, el paradigma del que se parte y el lugar desde donde se entiende el tema de interés.
Esto lleva a investigaciones politicamente comprometidas y socialmente responsables, al
reconocer las implicaciones politicas de una posicién o de un conocimiento (Harding, 1987).

De acuerdo con esto, antes de llevar a cabo una investigacion, es necesario hacer transparentes
los supuestos desde los cuales se parte, no s6lo a nivel tedrico, sino también en cuanto al modo de
entender el mundo y el fendmeno de estudio, las concepciones desde las cuales la persona que
investiga parte para dar sentido, entender y conocer el fendmeno que pretende abordar. En otras
palabras, toda investigacion social requiere que se expliciten los supuestos paradigmaticos
(posicionamiento ontoldgico, epistemoldgico, metodoldgico, ético y politico) desde los cuales se
parte, pues éstos definen para quienes investigan qué es lo que estan haciendo y qué se considera
dentro y fuera de los limites de una investigacion legitima.

Posicionamiento ontologico y epistemologico
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Esta investigacion se enmarca desde un paradigma de teoria critica. La respuesta a la pregunta
ontoldgica de la(s) teoria(s) critica(s) es que asumen la existencia de un realismo historico. Esto
quiere decir que se supone que una realidad que previamente era plastica, a lo largo del tiempo ha
sido moldeada por un conjunto de factores sociales, politicos, culturales, econémicos, étnicos y
de género, mismos que luego quedaron cristalizados (materializados) en un conjunto de
estructuras que ahora se consideran reales e inmutables, es decir, se han naturalizado. En otras
palabras, la realidad es virtual e historica; las estructuras sociales son construidas socialmente,
pero en un sentido practico, son reales, pues tienen implicaciones en lo material (Guba y Lincoln,
2002). Sin embargo, no se trata de algo fijo e inmutable, lo social se encuentra sucediendo, es
decir, es un proceso historico en permanente devenir, en el que las acciones de las personas se
encuentran entrelazadas y responden a lo que otras personas estan haciendo (Smith, 2005).

Dentro de la(s) teoria(s) critica(s) existen varias posturas. En particular, me posiciono desde la
investigacion feminista, ya que considero que el género, en su interaccion con otros sistemas de
opresion, como la raza, la habilidad, la clase social, la edad, la nacionalidad y la condicion de
salud, resultan ejes fundamentales para entender de mejor manera el fenémeno de la
anticoncepcion involuntaria y su relacion con el control de los cuerpos y subjetividades de las
mujeres.

Epistemoldgicamente, la relacion entre quien conoce y quien es conocido es una relacion de
sujeto-sujeto, contraria a la relacion sujeto-objeto de la ciencia tradicional. La(s) teoria(s)
critica(s) asumen que el/la sujeto cognoscente y el/la sujeto conocido/a se encuentran en total
interaccion, de manera que los valores de quien investiga, asi como los de las personas
investigadas, influyen en todo el proceso de investigacion. Los resultados de las investigaciones,
por tanto, se encuentran mediados por valores.

Por lo tanto, en esta investigacion partiré desde la perspectiva de las mujeres y desde ella, buscaré
mapear las practicas del poder, las formas en que las instituciones dominantes crean y sostienen
relaciones de poder opresivas. En ese sentido, se trata de una investigacion que se ubica en la
tradicion del punto de vista feminista (Harding, 1987), que tiene como proposito llevar a cabo
investigaciones para y desde los grupos oprimidos por las ideologias dominantes, trabajos que
pudieran “ver debajo o detras de las ideologias sexistas y androcéntricas dominantes que confirman
la vida de todos, con el objeto de identificar los hechos de la vida cotidiana de las mujeres”
(Harding, 2010, p. 48).

Las investigaciones que se llevan a cabo desde el punto de vista feminista comparten tres
caracteristicas centrales:

1) Parten desde las experiencias de las mujeres u otros grupos oprimidos como estrategia para
crear nuevos conocimientos contrahegeménicos a los que ha ocupado la investigacion
cientifica al servicio de los intereses de los hombres burgueses, blancos, europeos y
heterosexuales;
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2) estan a favor de las mujeres y los grupos oprimidos, por lo que buscan dar explicaciones de
los fendmenos que ellas quieren y necesitan; y

3) quien investiga se situa en el mismo plano critico de a quienes investiga, en otras palabras,
la raza, clase, cultura, presuposiciones sobre el género, creencias y comportamientos del
investigador o investigadora son colocados “dentro del marco de la pintura que ella o ¢l
desea pintar” (Harding, 1987, p. 25).

Partir desde esta perspectiva me permitié tomar las experiencias de las mujeres como punto de
partida de la investigacion. Su vivencia en cuanto al uso de anticonceptivos y como receptoras de
la consejeria planificacion familiar de parte del personal, me permitié conocer la realidad de la
atencion en salud, pues las legislaciones en torno a la planificacion familiar y los discursos del
personal de salud Unicamente proveian un discurso institucional cerrado en relacion a como debe
de ser la provision de servicios de anticoncepcidn, con apego a derechos, basado en una ciencia
neutral, con perspectiva de género e intercultural, etc. Pero considerar las experiencias de las
mujeres permitié reconocer cdémo en la aplicacion de tales politicas, tales mandatos se pervierten
y pueden devenir en précticas violentas y violatorias de los derechos de las mujeres. Es asi que una
politica que tiene, en el papel, el propdsito de salvaguardar la salud de las mujeres, en la practica
se ignoran sus deseos y la misma politica se vuelve una herramienta para la violacion de su derecho
a decidir sobre su cuerpo.

Es por ello que desde la epistemologia del punto de vista feminista se busca hacer investigacion
“hacia arriba”, es decir, partir desde la perspectiva de los grupos oprimidos, y desde ella, buscar
mapear las practicas de poder, las formas en que las instituciones dominantes crean y sostienen
relaciones de poder opresivas (Harding, 2010, p. 52).

Posicionamiento Politico

El componente politico de una investigacion se refiere al reconocimiento de las relaciones de
poder dentro del &mbito estudiado (Montero, 2001). La(s) teoria(s) critica(s) se encuentran
totalmente comprometidas con la transformacion social. EI propoésito de las investigaciones es
criticar y transformar las estructuras sociales, politicas, culturales, econdmicas, éticas y de género
que limitan y explotan a las personas, e idealmente, buscar la emancipacion y la toma de
conciencia de los grupos oprimidos (Guba y Lincoln, 2002).

En esta investigacion, por tanto, el propdésito fue centrarme en esas relaciones de poder, partir
desde los problemas que agquejan a mujeres concretas, para luego generalizar las problemaéticas,
buscar sus raices comunes en las tramas de poder, pero sin perder de vista las vidas de mujeres
con sus especificidades, diferencias y desigualdades: pensar las politicas de planificacién familiar
como atravesadas por relaciones de poder (econdémico, social, cultural, politico) y por los
determinantes de tiempo y de espacio, pero a la vez teniendo en cuenta los significados y las
implicaciones de éstas para las mujeres.

Posicionamiento ético
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La dimension ética de un paradigma se refiere a la concepcion que se tiene del Otro y su lugar en
la produccion de conocimiento. Sobre este aspecto, algo que distingue a la investigacion
feminista es que acepta una otredad distinta, no construida desde los marcos de la persona que
investiga. Asi, se apunta por una construccion dialogica del conocimiento entre ese Otro y el Uno
(la persona que investiga), desde un lugar de horizontalidad e igualdad, basado en la aceptacion
de la diferencia (Montero, 2001). De ahi la importancia de comenzar la investigacion desde la
mirada y la experiencia de las mujeres que son atendidas en un hospital publico. Tomar su
experiencia como punto de partida —y de llegada-, permitird generar conocimientos que sean
validos y Utiles provenientes directamente de la realidad social estudiada, y no de abstracciones
tedricas generados en otros contextos.

Sin embargo, lograr esa horizontalidad resulté un reto, pues mi condicién al ser socialmente leido
como hombre, como investigador y percibido como miembro del personal de salud por las
mujeres (durante las primeras interacciones dentro los hospitales) me colocaban en una posicién
de poder respecto a ellas, lo cual impidi6 que en un inicio hablaran abiertamente de su
experiencia en la atencién de sus partos y con la enfermera de planificacién familiar. Al mismo
tiempo, respecto del personal de salud, yo ocupé el rol de subordinacion, pues era percibido como
“paciente”, al ser las entrevistas realizadas en sus consultorios, en los cuales, ellas se encontraban
sentadas en su silla habitual y tras un escritorio, yo me sentaba en las sillas destinadas a los
pacientes, que resultan mas incbmodas y de menor altura que las de ellas. En consecuencia,
tenian el control de la conversacion, me hablaban de las politicas publicas, de la gratuidad de los
anticonceptivos, del respeto a los derechos de las mujeres; me comentaban que siempre habia
disponibilidad de todos los métodos, etc., es decir, presentaban la provision de servicios —y su
trabajo en particular— como efectivo, respetuoso y necesario. En una ocasion, incluso, una de las
ginecdlogas controlé también la grabacion, iniciando y pausando la grabacion en mi celular ella
misma.

En relacién con las mujeres usuarias, la dindmica fue muy diferente. Las primeras entrevistas las
realicé dentro de uno de los hospitales, mientras las informantes se encontraban en unas camillas
tras la atencion de su parto. EIl primer dia que hice la observacion, se me solicit6 que utilizara una
bata blanca, lo cual hizo que las mujeres que vieran como parte del personal de salud y sus
respuestas fueron muy breves y en “defensa” del hospital, en general me hablaban de buenos
tratos, de que estaban alegres porque ya habia nacido su bebé y una mujer, por ejemplo, al
preguntarle si le habian ofrecido algiin método anticonceptivo, me respondio que si, s6lo que ella
no habia querido, pero afiadid: “no es porque no me lo hayan ofrecido”, posicionandose asi en
defensa de la enfermera que lo ofrecid. Asimismo, miembros del personal de salud que debian
“revisar” a las mujeres, no intervenian y esperaban afuera del cubiculo mientras yo me
encontraba platicando con ellas.

Una vez me percaté de esto, para las siguientes observaciones no volvi a utilizar batay la
dindmica cambio considerablemente. Comencé a ser percibido como intruso, el personal de salud
(estudiantes de medicina, ginecdlogas/os, enfermeras) interrumpia mi didlogo con las usuarias y
comenzaban a revisarlas o hacerles preguntas, sin reparar en mi presencia. Una ginecologa me
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abordd en un pasillo para preguntarme, de forma irdnica, qué habia encontrado en mi
investigacion y que si eran muy malas con las mujeres.

La interaccion con las mujeres también cambio a raiz de que observé como la enfermera de
planificacion familiar habia pasado a su camilla a gritarle a una de ellas para que utilizara un
método. Yo habia platicado antes con ella y me dijo que no deseaba un método, pero luego de esa
interaccion con la enfermera, me acerqué nuevamente y me dijo que ya le iban a poner el DIU,
pues “ya es de a fuerzas”. Yo le pregunté sobre como se habia sentido al respecto, ella me hablo
mas abiertamente que antes, incluso me hablo de “t(1”, cuando antes el trato era de “usted”.
Considero que el hecho de acercarme con preocupacién y preguntar coémo se sentia permitié que
me viera de forma diferente. Sin embargo, la situacion hospitalaria ain estructura las dindmicas
de poder, pues yo hacia las entrevistas parado frente a la base de su cama, donde se encuentra una
mesa en la que se coloca su expediente clinico, mientras que ellas se encontraban acostadas,
separadas de otra mujer solamente por una cortina y vestidas Gnicamente con una bata, por lo
cual no tenian privacidad. Era imposible, entonces, que se “quejaran” de las acciones del personal
abiertamente y era imposible también respetar los postulados de la epistemologia del punto de
vista feminista procediendo de tal forma.

Debido a ello, para las siguientes entrevistas decidi “salir” del hospital y acercarme a mujeres
conocidas o conocidas de conocidas y entrevistarlas en un lugar comodo para ellas: su lugar de
trabajo, en un caso, a través de internet mientras se encontraban en sus casas y mediante un grupo
focal en la casa de una de las participantes durante una reunion con sus amigas. Esto permitié que
pudieran compartir mas abiertamente sus experiencias en relacion con el trato del personal de
salud, sus experiencias con el uso de anticonceptivos, con la realizacién del Papanicolaou, sobre
su vida sexual, sobre una experiencia de aborto, entre otros aspectos intimos.

En un principio, yo intenté acercarme con mucha precaucion hacia los temas que consideraba
mas intimos. Creia que mi condicion genérica seria un obstaculo para generar rapport, sin
embargo, conforme fue avanzando la investigacion pude sentirme mas comodo realizando esas
preguntas, y en el grupo focal, que lo realicé en Gltimo lugar, me di cuenta de que la misma
condicion de género podria jugar a favor del rapport, pues una de las participantes me agradecio
por la escucha activa y por el ejercicio, ya que disfruté mucho poder hablar de temas de los que
no suele hacerlo; y otra de las participantes también agradecio gque la escuchara, pues nunca antes
un hombre la habia escuchado con atencion y mirandola a los ojos.

En un sentido mas practico, consideré las “Pautas €éticas internacionales para la investigacion
relacionada con la salud con seres humanos”, elaboradas por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(2017). En respeto a ello, otorgué a los y las participantes una carta de consentimiento informado
(Anexo 5), en la cual se explicitan el objetivo de la investigacion, su libertad para participar en
ella, negarse o abandonar el estudio en cualquier momento, la confidencialidad de la informacion
proporcionada, asi como su anonimato, la aclaracion de que su participacion no se relaciona de
ninguna manera con su atencion clinica y que la investigacion fue independiente del hospital. De
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igual manera, antes de cada entrevista solicité siempre un consentimiento verbal para poder
grabar la entrevista para llevar a cabo anélisis posteriores.
Para proteger la confidencialidad de las participantes, los nombres utilizados son seudénimos y
omiti datos que pudieran revelar en qué instituciones laboran las informantes miembros del
personal de salud.

Posicionamiento metodoldgico

Teniendo a la vista el objetivo de esta investigacion de conocer los dispositivos utilizados en
instituciones publicas de salud mexicanas para llevar a cabo acciones de anticoncepcion
involuntaria, fue importante analizar la trama institucional que permite y promueve esas acciones,
pero sin perder nunca de vista las voces de las mujeres concretas que colaboraron. Evitar que los
significados particulares que para ellas tiene la anticoncepcion y sus experiencias particulares en
relacién con la anticoncepcién involuntaria se pierdan en la descripcién e indagacion de la trama
estructural. Para poder tener en consideracion estos dos aspectos al mismo tiempo, la experiencia
individual y la estructura social, fue fundamental realizar esta investigacion desde una
aproximacion etnogréafica.

La etnografia es un tipo de investigacion que se fundamenta en la observacion directa de las y los
actores sociales que realiza la persona investigadora a partir de su insercion en el terreno en que
se desarrolla el fendmeno bajo estudio. Esto se hace con el objetivo de conocer las experiencias
de vida de las personas, sus actividades cotidianas y el contexto social en que se desarrollan,
desde su propia perspectiva (Guber, 2001). Una forma particular de etnografia es la institucional
(El), propuesta por Dorothy Smith (2005), que resulta de utilidad para los objetivos de esta
investigacion, ya que permite tener en consideracion a la vez la experiencia individual de las
mujeres que asisten a las instituciones de salud y la estructura social que configura tales
experiencias. Su proposito es “hacer visibles las maneras en que el orden institucional crea las
condiciones de la experiencia individual” (Mc Coy, 2006, p. 109), en otras palabras, producir
mapeos de las dinamicas de poder dentro de las instituciones que configuran las experiencias de
las personas. Esto lo hara a partir del uso de técnicas que permiten descubrir y explorar la manera
en que se piensan y se desarrollan las actividades diarias y el lugar que ocupan las personas en
esas secuencias de accion, tales como la observacion participante, las entrevistas a profundidad y
el analisis de textos (McCoy, 2006).

En el afio 2020, la pandemia internacional causada por el virus SARS-Cov2 provocé que en
México se tomaran medidas de seguridad para prevenir la diseminacion del virus, como el
distanciamiento social, la recomendacion de no salir de casa, a menos que fuera indispensable, el
uso de mascarillas, el cierre intermitente (en funcion de la gravedad de la situacion) de
comercios, oficinas y otros lugares de congregacion publica y la reconversion hospitalaria, para
adaptar estos lugares para la atencion de personas afectadas por la enfermedad. Estas medidas
supusieron la imposibilidad de llevar a cabo una etnografia “tradicional” cara a cara en las
instituciones de salud, como se habia planeado originalmente, pues eso supondria un riesgo
importante tanto para mi, como para todas las personas en el escenario. Estas dificultades me
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Ilevaron a reflexionar sobre nuevas maneras de acercarme al fendmeno de estudio y modificar la
propuesta original, sin dejar de lado los postulados de la El de investigar con fines politicos, dar
cuenta de las relaciones de dominacién a las cuales estas sujetas las personas, no perder de vista
los procesos institucionales y como estos configuran las experiencias de las personas y dar
centralidad a estas experiencias.

Tal como Gokge, Varma y Watanabe (2020) hacen evidente, desde antes de la pandemia por
COVID-19, la idea de trabajo de campo etnografico “tradicional”, consistente en pasar largos
periodos de tiempo en lugares lejanos se ha visto cuestionada desde posturas feministas,
posmodernas y decoloniales. Las obligaciones familiares, la precariedad, ahora la pandemia 'y
otros factores, han hecho que el trabajo de campo etnografico prolongado y realizado cara-a-cara
se vuelva dificil y a veces hasta imposible. Por ello, ha sido importante cuestionar y pensar en
nuevas aproximaciones para realizar etnografia.

Algunos autores y autoras han propuesto métodos creativos para adaptarse a estos retos en la
investigacion, por ejemplo, la etnografia digital (Pink, 2019) o la etnografia multisituada
(Marcus, 1995), que se tratan de modos de investigar que buscaron adaptarse a participantes de
investigacion que estan en movimiento y se acomodan a sus necesidades. Pero Gokce, Varmay
Watanabe (2020) proponen una nueva aproximacion que se basa en las necesidades y dificultades
de quienes hacen investigacion, la cual Ilamaron etnografia de retazos (patchwork ethnography).
Esta, parte del reconocimiento de que las recombinaciones de “casa” y “campo” se han vuelto
ahora una necesidad. La etnografia de retazos hace referencia a procesos y protocolos
etnograficos disefiados para realizar visitas cortas a campo, utilizando datos fragmentarios,
aunque rigurosos y que mantienen los compromisos a largo plazo, el dominio del idiomay el
conocimiento contextual que caracterizan al trabajo de campo “tradicional”, pero que, ademas,
toman en consideracién como las condiciones de vida y de trabajo transforman de manera
inevitable la produccidn de conocimiento (Gokce, Varma y Watanabe, 2020).

La etnografia de retazos reconcenptualiza la investigacion como una actividad en la que se
trabaja con los vacios, las limitaciones y el conocimiento parcial (Haraway 1988, en Gokee,
Varma y Watanabe, 2020) y de esta manera, revisa las distintas fases del proceso etnogréfico para
reflexionar sobre la forma en que debe modificarse de cara a las nuevas realidades. Se pregunta
como es que debemos reconceptualizar las nociones de trasladarse al campo, como los y las
investigadoras construyen el campo y qué pueden hacer cuando no es posible hacer visitas a los
escenarios, como acomodarse a nuevos modos de “estar ahi” cuando no es posible hacer trabajo
de campo presencial, cuales son los modos de hacer investigacion mediante visitas cortas o de
manera remota, como podemaos desarrollar y mantener las relaciones con las personas, como
afrontamos los huecos en nuestros hallazgos, como nuestras vidas y compromisos exigen nuevas
formas de recabar datos, qué tipos de nuevos archivos construimos cuando investigamos de
manera fragmentada y remendada (patchworked), como repensar la temporalidad de la
recoleccion de datos y el analisis, de manera mas flexible, de manera no lineal y, finalmente,
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coémo analizar y representar fendmenos que estan en si mismos constituidos por fragmentos,
lagunas y ausencias (Gokge, Varma y Watanabe, 2020).

Sin un afan por responder a todas estas complejas preguntas, pero si partiendo de ellas para
reflexionar y en un intento por reacomodar mi propia investigacion a las necesidades del contexto
actual, tomé como marco de referencia la etnografia de retazos, para tratar de entender un
fendmeno complejo tomando herramientas de distintas aproximaciones etnograficas unidas en un
todo coherente. Asi, inspirado por la etnografia multisituada (Marcus, 1995), que propone dejar
de pensar la cultura como estacionaria y verla desde las intersecciones y el flujo, prestando
atencion al movimiento de los objetos, las personas, las ideas, los medios y también de quienes
hacen investigacion; y por Jenna Burrell (2009), quien lleva las ideas de Marcus mas alla, pues si
él cuestionaba la idea de una cultura fija y de un fendmeno de investigacion limitado
espacialmente, Burrell cuestiona la espacialidad misma y permite pensar el campo no sélo como
un espacio fisico, sino también espacios imaginarios accesibles para quien hace investigacion a
través de las narraciones de las personas participantes, o espacios virtuales, a través de internet.
Gracias a esta metafora, es posible pensar los fendmenos bajo estudio mas alla de las fronteras
espaciales y mapear la forma en que se relacionan lo local y lo global.

Como respuesta a esta complejidad espacial, Burrell (2009) entiende el campo como una red,
compuesta por puntos moviles y fijos, que incluyen espacios, personas y objetos. Definir el
campo de esta manera es una estrategia para bosquejar el fendmeno bajo estudio al traerlo al
primer plano, frente a la complejidad del escenario. La red funciona como una metéafora que
permite entender procesos sociales que escapan las concepciones clasicas de la etnografia sobre
el espacio y la cultura. Se trata de una estructura que puede construirse a través de las conexiones
observables realizadas por los participantes.

Al igual que Marcus (1995) y Burrell (2009), Dorothy Smith (2005) también piensa los
fendmenos bajo investigacion de una manera amplia, dificilmente limitada por fronteras fisicas.
Desde la El, concibe las instituciones como conglomerados de relaciones mediadas por textos
que se organizan alrededor de funciones especificas de dominacion. La institucién, en este
sentido, no se refiere a un tipo particular de organizacion, y menos a un espacio fisico, mas bien,
se refiere a procesos de trabajo coordinados y que se interceptan y que toman lugar en multiples
sitios.

Con lo anterior en consideracién, decidi cambiar el escenario de investigacion para, en lugar de
estudiar a fondo y describir a detalle una institucion de salud, ahora inaccesible, estudiar el
proceso de atencion en salud de distintas mujeres, en distintos momentos, espacios y contextos,
todo ello partiendo desde la EI como un proyecto analitico, caracterizado por colocar al centro la
experiencia de las mujeres como el punto de vista desde el cual se explorara el orden institucional
(Smith, 2005) y con el fin de conocer como es que las vidas de las personas estan sujetas a las
relaciones de dominacion que las vinculan con acciones institucionales que surgen fuera de su
conocimiento (Campbell, 2006).
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3. Construccion del campo
De acuerdo con estas premisas, esta investigacion comenzo con la realizacion de trabajo de
campo en una clinica de atencion primaria del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
ubicada en la zona centro de la Ciudad de México que cuenta con los servicios de urgencias, un
consultorio de psicologia, tres de medicina preventiva, una oficina de trabajo social, diez
consultorios de medicina familiar, dos de estomatologia, uno de planificacion familiar y un
espacio para la toma de estudios de laboratorio.

El trabajo de campo (presencial) lo llevée a cabo durante el mes de marzo de 2020 (justo antes del
inicio de las medidas de restriccion por la pandemia en México). La observacion se centro en las
areas de la clinica relacionadas de manera directa o indirecta con la atencién en PF: los
consultorios de medicina familiar, trabajo social, medicina preventiva y PF. Como parte del
proceso de observacion, llevé a cabo una serie de entrevistas con todas las personas relacionadas
con la atencion en esas areas: la ginec6loga encargada del consultorio de PF en el turno matutino,
la ginecdloga y la enfermera encargadas de éste en el turno vespertino y la trabajadora social y
una enfermera encargada del consultorio de medicina preventiva en el turno vespertino.

Estas observaciones me permitieron conocer la forma de atencion de las mujeres en el primer
nivel de atencion en salud, principalmente conocer como es el proceso de canalizacién desde los
diversos consultorios hacia PF, por qué motivos se realiza la canalizacion y hacia quiénes esta
dirigida y cémo es el proceso para acceder a métodos anticonceptivos.

Algunas participantes me informaron que, ante algunas situaciones, como la atencion del parto o
la realizacion de cirugias para la esterilizacion, el proceso de atencidn requiere que sean enviadas
a un hospital de segundo nivel de atencion. Asi, un segundo elemento para complementar las
observaciones realizadas en la clinica, fue una serie de observaciones que realicé previamente (en
el afio 2018) en ese hospital y que quedaron registradas en diarios de campo. Dicha observacion
fue realizada en el area conocida por el personal como “puérperas”, que consiste en varios
cubiculos en los cuales son ubicadas las mujeres después de la atencidn de sus partos/cesareas
para su recuperacion. Durante ese trabajo de observacion interactué con mujeres usuarias que se
encontraban en esta area del hospital, luego de la atencion del nacimiento de sus hijos/as y que
habian recibido consejeria anticonceptiva en esa misma area. También realicé observacion
participante en una de las sesiones prenatales a las que asisten mujeres embarazadas, en la cual se
brind6 informacién acerca de lo que necesitan saber para la atencion de su parto. El propésito de
estas observaciones fue conocer formas de violencia obstétrica que enfrentaron las mujeres
usuarias durante su atencion. Una de las formas mas evidentes, misma que fue una de las
principales motivaciones para llevar a cabo la investigacién actual, fue la presion ejercida por el
personal de salud para que utilizaran anticonceptivos, aun en contra del deseo de las mujeres.
Para esta investigacion, solo recuperé las participaciones que hicieron referencia a esta forma
especifica de violencia.

También llevé a cabo observaciones en un hospital intercultural de la Secretaria de Salud (SSa)
ubicado al sur del Estado de Querétaro, en el cual fueron atendidas cuatro de las mujeres

89



participantes. Estas observaciones me permitieron conocer el proceso de atencion en PF a la
poblacion general y, en particular, como parte de la atencién a las mujeres beneficiarias del
programa social PROSPERA, asi como conocer las particularidades de un programa especifico
para la atencién de PF dirigido hacia adolescentes. En esta unidad de salud, realicé entrevistas
con dos ginecologas encargadas del consultorio de PF y con un psicologo y una trabajadora
social, encargadas de PF para adolescentes, asi como una partera, quien también atiende a las
mujeres en salud sexual y reproductiva, pero desde la perspectiva de la medicina tradicional. En
la tabla 1 se resumen algunos detalles de los escenarios en los cuales llevé a cabo los ejercicios de

observacion.

Institucion / Fecha Contacto Otros datos
Lugar

Hospital de 15-07- | -Encargada de Las observaciones se realizaron principalmente en el tercer

Segundo Nivel 2018 oficina de piso del hospital, conocido como “puérperas”, lugar en que

IMSS. Ciudad de 2-10- ensefianza. se encuentran internadas las mujeres luego de la atencion de

México 2017 -Trabajadora un evento obstétrico (parto/cesarea). También observé una
3-10- social. de las sesiones prenatales, realizada en un aula en el s6tano
2018 del hospital.

Clinica de primer | 17-03- | -Gineco6loga Las observaciones se enfocaron en la atencion en el

nivel IMSS. 2020 encargada de consultorio de planificacion familiar, con visitas a los otros

Ciudad de México | 19-03- | planificacion consultorios, en donde ocurren situaciones relacionadas con
2020 familiar. la derivacion hacia planificacion familiar (trabajo social,

medicina preventiva)

Clinica de primer | 17-12- | -Recepcionista El propdsito de la visita fue realizar entrevistas a las

nivel Secretaria de | 2020 personas relacionadas con los servicios de planificacién

Salud. Sur de 03-09- familiar. La observacion se limitd a mi experiencia durante

Querétaro 2021 la realizacién de las entrevistas.
06-09- Esto se debio a las consideraciones éticas para el trabajo
2021 durante la pandemia.

Tabla 1. Detalles de los escenarios de investigacion

Para llevar a cabo las entrevistas en campo, en el caso de clinica de la Ciudad de México, ingresé
a la unidad de salud mostrando mi propio carnet de derechohabiente de la misma y acudi
directamente al consultorio de PF. Esperé mi turno como paciente para acceder a consulta y una
vez adentro le comenté a la persona encargada del consultorio acerca de la investigacion que
estaba realizando como parte de un proceso de tesis y le pregunté si deseaba colaborar
respondiendo algunas preguntas sobre el proceso de PF. En el caso de la clinica ubicada en
Querétaro, ingresé a ella a traveés de una portera, la recepcionista de la clinica (Elena) que es una
persona conocida. Para ingresar a la unidad, inicamente comenté al guardia de seguridad que
deseaba acudir al consultorio de PF y una vez en la recepcion, hablé con Elena, quien me
presento con los diversos miembros del personal de salud entrevistados.

De manera adicional, ante las dificultades para seguir haciendo observacion cara-a-cara, fue
necesario hacer uso de herramientas de la etnografia remota, en particular, la realizacion de
entrevistas por videollamada a traves de plataformas digitales como Whatsapp, Skype y Google
Meet (Center for Global Ethnography, 2020). En un intento por complementar los datos
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recabados durante las observaciones mencionadas y para lograr entender de mejor manera el
proceso de atencidn en salud reproductiva hacia las mujeres, realicé tres entrevistas con mujeres
que han recibido consulta de PF en alguna institucion publica, una de ellas como un requisito
para recibir el apoyo econdémico del programa social PROSPERA, las dos restantes como parte
del proceso de atencidn de su embarazo. Una de las entrevistas se llevo a cabo de manera
presencial en el trabajo de la participante (Belén), la segunda entrevista (Alejandra) por medio de
una videollamada a través de Skype y la Gltima entrevista (Melissa) a través de una llamada por
medio de WhatsApp.

Estas entrevistas me permitieron conocer la perspectiva de las mujeres desde fuera de las
instituciones de salud, como parte del proceso de atencion en salud reproductiva. Dos de estas
informantes eran conocidas mias y mediante la técnica de bola de nieve, contacté con la tercera.
Adicionalmente, utilizando esta misma técnica, realicé una entrevista mas a través de Google
Meet a Pamela, quien recibid consejeria en PF luego de la atencion de una Interrupcion Legal del
Embarazo en una clinica privada en la Ciudad de México. Cinco participantes mas (Magali,
Margarita, Miriam, Fabiola y Paloma) participaron mediante un grupo focal presencial,
compartiendo sus experiencias en el uso de anticonceptivos y sus limitaciones para acceder a
ellos.

Por ultimo, ademas de las tres unidades de salud mencionadas, en las cuales llevé a cabo
observaciones, otras unidades de salud se hicieron presentes a través de las narraciones de las
informantes. Alejandra ha recibido atencién, ademas de la clinica de Querétaro, en un hospital de
segundo nivel del sector salud en la Ciudad de Querétaro y en una clinica de primer nivel del
IMSS, en Qro y en la misma clinica del IMSS Ciudad de México donde realicé observaciones.
Belén acudio a sus consultas prenatales en el mismo hospital de segundo nivel de la Ciudad de
México mencionado y posteriormente atendieron su parto en un hospital de segundo nivel del
IMSS, en el Estado de México; Pamela se atendid en una clinica privada en Ciudad de México,
Margarita ha sido atendida en una clinica del IMSS en Ciudad de México, y en un hospital de
segundo nivel del SSa en Querétaro; Magali ha acudido a la clinica ubicada al sur de Querétaro,
ademas de dos clinicas del IMSS en Querétaro. Fabiola y Miriam atendieron sus partos en el
mismo hospital de Querétaro que sefiala Margarita, ademas de acudir a una clinica del IMSS en
Querétaro. Y Fabiola y Paloma hacen también referencia a diversas clinicas privadas en
Querétaro.

De manera adicional, realicé un analisis de textos, desde la perspectiva de la El, de la Cartilla
Nacional de Salud, un documento de identidad que regula el acceso a las instituciones y marca las
consultas a las que deben de acudir y sirve para el registro de las citas (Anexo 6); y del formato
de consentimiento informado que se da a firmar a las mujeres en la clinica de Querétaro para la
aceptacion de algin método anticonceptivo (Anexo 7).

Ante esta diversidad de escenarios y miradas y de la mano con las reflexiones planteadas por la
etnografia de retazos, el proposito de la investigacion no fue hacer una descripcién detallada de
cada escenario, sino, a traves de los diferentes métodos y técnicas mencionados, tomar los
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distintos escenarios, las observaciones, las entrevistas y los documentos analizados, a modo de
“nodos” o “retazos” que forman parte de una misma unidad, que permite conocer el modo en que
ocurre el proceso de atencidn en PF y sus aspectos relacionados, con miras a entender como este
proceso constituye un modo de controlar y regular los cuerpos de las mujeres dentro de estas
instituciones de salud para presionarlas o forzarlas a utilizar anticonceptivos.

De este modo, en cada escenario particular me centré en un “fragmento institucional” diferente
que sumados dan cuenta de una imagen general del proceso de atencion. En la clinica de primer
nivel de Ciudad de México pude conocer como es que el sistema de atencion se organiza para
asegurarse de que todas las mujeres que acudan a consulta sean derivadas hacia los servicios de
PF mediante un proceso de “canalizacion”; el hospital de segundo nivel me permitio observar el
proceso de atencion a mujeres embarazadas y los mecanismos coercitivos utilizados para
procurar que todas ellas adopten métodos anticonceptivos antes de su salida del hospital; la
clinica ubicada en Querétaro mostré una faceta distinta de la atencion, aquella dirigida
principalmente a mujeres con bajos recursos econémicos bajo el esquema del programa
PROSPERA. Las entrevistas a las mujeres fuera de la institucién permitieron conocer de primera
mano la experiencia de la anticoncepcidn bajo coercion: las frases que les dicen, las emociones
que sienten, la forma en que lo viven y la manera en que resisten; asi como sus experiencias con
el uso de anticonceptivos y sus dificultades para acceder una anticoncepcion voluntaria. Por
ultimo, el analisis de la Cartilla me permitio analizar el enlace entre las politicas publicas y la
regulacién del trabajo del personal de salud y la atencién de las mujeres dentro de las clinicas.

4. Participantes
Colaboraron directamente en esta investigacion un total de 24 personas. 13 de estas participantes
son trabajadoras de la salud (enfermeras, ginecologas, trabajadoras sociales, un psicélogo y una
recepcionista), que se encontraban ejerciendo sus funciones en las clinicas u hospitales donde
Ilevé a cabo las observaciones (tabla 2). Y 11 participantes fueron mujeres usuarias de los
sistemas de salud, ya fuera de PF, medicina preventiva, atencion del embarazo o medicina
general, que participaron mediante una entrevista, seis de ellas, y cinco en un grupo focal.

Dos de las participantes fueron entrevistadas mientras se encontraban en el area de “puérperas”
del hospital ubicado en Ciudad de México: Patricia, de 20 afios, que vive en unién libre con su
pareja hombre en la delegacién Iztapalapa en la Ciudad de México, y se encontraba en el hospital
luego de la atencidn del nacimiento de su hijo via cesarea. Y Carla, de 26 afios, quien también
vivia en unién libre con su pareja y radica en la delegacion Venustiano Carranza.

Las otras participantes no se encontraban dentro de ninguna institucion al momento de la
entrevista, pero tienen diversas experiencias enfrentandose al sistema de salud. Melissa, fue
atendida en una clinica de primer nivel, perteneciente al Sector Salud estatal, ubicada al sur del
estado de Querétaro. Ella es una mujer de 23 afios, casada con un hombre y viven en la misma
localidad en la cual se ubica la clinica. Ella tiene escolaridad preparatoria y se dedica al hogar. Ha
sido atendida en consejeria en PF y realizacion de Papanicolaou. Ella no ha estado embarazada.
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Alejandra, de 29 afios, también ha recibido atencion en esa unidad de salud, aunque radica en la
ciudad de San Juan del Rio, Querétaro, en donde también ha recibido atencion clinica sobre PF y
medicina preventiva (Papanicolaou y examen clinico de mamas). Ella se encuentra casada en una
unién heterosexual, se dedica al hogar y estudia actualmente una licenciatura en Pedagogia. Tiene
dos hijos, los cuales nacieron uno via parto y el otro por cesarea, en un hospital de atencion
materno-infantil perteneciente a la Secretaria de Salud estatal, ubicado en la Ciudad de Querétaro.

Belén, tiene 31 afios, vive con su esposo en el Estado de México, aunque trabaja en la Ciudad de
México, como enfermera. Tiene un hijo, que nacio via cesarea en un hospital del IMSS, del
municipio en el que radica, aunque su atencion prenatal la Ilevo a cabo en el hospital de la Ciudad
de México en el cual realicé observaciones.

Pamela, de 23 afios, es estudiante de psicologia y vive en el estado de Hidalgo. Es soltera, pero se
encuentra en una relacion heterosexual. Ella nunca ha asistido a clinicas publicas de salud.
Atendi6 una interrupcion legal del embarazo en una clinica privada en la Ciudad de México y ahi
mismo recibid consejeria sobre PF. También ha acudido a consultas ginecoldgicas en
consultorios privados.

Magali, de 29 afios, es ingeniera quimica, pero en su ocupacion se define como emprendedora,
pues tiene una tienda de productos varios. Es soltera y no se encuentra en ninguna relacion
romantica. Vive en la ciudad de San Juan del Rio, Querétaro y ha sido atendida en consultorios
de PF en dos clinicas distintas del IMSS en su ciudad y en la clinica de Querétaro en la cual
realicé trabajo de observacion.

Margarita, de 49 afios, también es duefia de una tienda de abarrotes y otros productos. Es
divorciada y es madre de dos hijos y dos hijas, todos/as adultos/as. También vive en la ciudad de
San Juan del Rio, Querétaro, y ha sido atenida en un Hospital general de la secretaria de salud en
su ciudad, asi como la clinica del sur de Querétaro en que realicé las observaciones y en una
clinica del IMSS en Ciudad de México.

Fabiola, de 38 afos, es ingeniera quimica y se desempefia como ingeniera de procesos. Es
divorciada y es madre de dos nifias, de 3y 9 afios, respectivamente y de un adolescente de 15
afios. Vive en San Juan del rio y ha acudido a diversas consultas relacionadas con la PF y la
atencion del parto en un hospital IMSS segundo nivel de su ciudad, un hospital general (de la
SSa), una clinica del IMSS de primer nivel y varios consultorios privados.

Miriam, de 29 afios, es también ingeniera quimica y labora como analista quimica. El soltera y es
madre de una nifia de 11 afios. Vive también en San Juan del Rio y ha sido atendida en servicios
de PF y atencion del parto en una clinica de primer nivel y un hospital de segundo nivel del IMSS
en su misma ciudad.

Paloma, de 25 afios, es licenciada en arquitectura y se desempefia como arquitecta. Vive en unién
libre con un hombre en la ciudad de San Juan del Rio. Ella ha sido atendida en ginecologia 'y PF
en varias clinicas privadas. También menciona que recibi6 consejerias sobre PF directamente en
su escuela cuando estudiaba. En la tabla 3 se resumen algunos de los datos de la usuarias.
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Institucion en | Profesional (seudénimo/ | Edad Cargo actual Datos de entrevista
que labora profesion)
e 35 Encargada del consultorio de planificacion 17-03-2020. Consultorio de planificacion
Paola. Médica ginecéloga = - . . o .
afos familiar. Turno matutino familiar. Duracion: 20 min
Gabriela. Médica 42 Encargada del consultorio de planificacion %:rﬁﬁfroza Consultorio de Planificacion
Clinica de ginecdloga afios familiar. Turno vespertino Duracién: 32 min
primer nivel 40 Encaraada del consultorio de planificacién 19-03-2020. Consultorio de Planificacion
IMSS. Ciudad | Guadalupe. Enfermera - arg riodep familiar
o afios familiar. Turno vespertino . .
de México Duracién: 32 min
. . . 50 Encargada de oficina de trabajo social. Turno 19-03-2020. Oficina de trabajo social.
Gloria. Trabajadora Social | =~ - o .
anos vespertino Duracion: 7 min
Nancy. Enfermera 2? Encargada de _consultorlo de medicina preventiva. 19-03—2_020. Cons_u’ltc?rlo de_medlcma
anos Turno vespertino preventiva. Duracion: 15 min
Priscila. Médica 38 Encargada del consultorio de planificacion 17-12-2020. Consultorio de planificacion
Ginecotloga afios familiar. familiar Duracion: 20 min
- 24 Encargado de los servicios amigables. Informacion | 17-12-2020. Sala de espera de la clinica.
Eduardo. Psicologo ~ e . o -
afios de planificacion familiar a adolescentes. Duracion: 60 min
43 . . 17-12-2020. consultorio de parteria. Duracion:
Esperanza. Partera afios Encargada del servicio de parteria. 15 min
Cl_mlca d_e 6-09-2021. Oficina de trabajo social (es un
primer nivel - . - . o < -
Secretaria de Mor_uca. Trabajadora 3§ Encargada de servicios a_njlgables de PF para espacio junto a la recepcion, la entrevista fue a
Social afios adolescentes (en sustitucion Eduardo) través de una ventanilla).
Salud. Sur de o .
Querétaro - - — - Duracion: 23 min - -
Araceli. Médica 39 Encargada de los servicios de ginecologia y 3-09-2021. Consultorio de ginecologia.
Ginecologa. afios planificacién familiar (en sustitucién de Priscila) Duracidn: 18 min
17-12-2020, 3-09-2021, 6-09-2021. No realicé
I 48 - . entrevista con ella, pero fue mi informante
Elena. Recepcionista = Recepcionista de la clinica. )
afios clave y me presentd con el resto de
participantes de esta clinica.
Esperanza. Trabajadora 35 Encaraada de coordinar las sesiones prenatales Lugar: Salon en hospital IMSS.
Hospital de Social afios g P Duracion (de sesion prenatal): 120 min
Segundo Nivel Lugar: Area de puerperio.
IMSS. Ciudad . . . 28 . . Duracion: La acompafié durante tres dias en su
o Sonia. Trabajadora Social ~ Encargada del area de puerperio L . -
de México afios pase de visita. Aproximadamente 30 minutos a

1 hora cada pase de visita.

Tabla 2. Detalles de las informantes. Personal de salud.
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Nombre | Edad | Educacion Ocupacion | Estado Civil | Lugar de Institucion Motivo de Datos de Entrevista
Residencia | (es) en que fue atencion
atendida
Belén 31 Carrera Enfermera Casada con | Tecamac, Hospital IMSS | Consultas 13-09-2018. Lugar: Hospital en que
afios | técnica un hombre Estado de Segundo Nivel, | prenatalesy labora. Duracion: 30 min.
(enfermeria) (madrede 1 | México Estado de atencion de
nifo). México cesarea
Hospital IMSS
Segundo Nivel,
Ciudad de
México
Patricia 20 Preparatoria Unién libre, | Iztapalapa, | Hospital IMSS | Atencion de 15-07-2018.
afos con un Ciudad de | Segundo Nivel, | cesarea Lugar: Hospital en el que fue
hombre México Ciudad de atendida. Duracion: 10 min.
México
Carla 26 Licenciatura Unién Libre, | Venustiano | Hospital IMSS | Atencion de 15-07-2018. Lugar: Hospital en el
afios con un Carranza, Segundo Nivel, | parto que fue atendida. Duracién: 10 min
hombre Ciudad de | Ciudad de
México México
Melissa 23 Preparatoria | Hogar Casada, con | Amealco, Clinica de Planificacion | 2-05-2020. Lugar. WhatsApp
afos un hombre Querétaro Salubridad, familiar Duracion: 30 min
primer nivel, Papanicolaou
Querétaro
Alejandra | 29 Licenciatura | Hogar Casada, con | San Juan Clinica de Atencién de 28-05-2020. Lugar: Skype. Duracion:
afios | (pedagogia) un hombre del Rio, Salubridad, parto. 50 min
(madre de 2 | Querétaro | primer nivel, Planificacion
nifos) Querétaro. familiar.
Clinica de Papanicolaou
IMSS, primer
nivel,
Querétaro.
Hospital de
Salubridad,
segundo nivel,
Querétaro.
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IMSS primer

nivel, CDMX
Pamela 23 Licenciatura | Estudiante Soltera (en Tepatitlan, | Clinica privada | Aborto 30-Ago-2021.
afios | (psicologia) pareja con Hidalgo de salud Planificacion | Lugar: Google Meet
un hombre) reproductiva, familiar Duracion: 20 min
CDMX
Magali 29 Licenciatura | Emprendedora | Soltera Clinica IMSS Planificacion | 5-sep-2021.
afios | (ingenieria primer nivel, familiar San Juan del Rio, Qro. Casa de
quimica) SJR, Qro. Magali.
Margarita | 49 Secundaria Comerciante Divorciada Clinica IMSS Planificacion | Duracion:
afos (madre de 2 primer nivel, familiar 80 min (grupo focal)
mujeres 'y 2 CDMX Atencién de
hombres parto
adultos)
Fabiola 38 Licenciatura | Ingenierade Divorciada Hospital IMSS | Planificacion
afios | (ingenieria procesos (madre de 2 segundo nivel, | familiar
quimica) nifias y un SJR, Qro. Atencién de
adolescente) | San Juan Hospital SSa, parto
del Rio, SJR, Qro.
Querétaro Clinica IMSS
primer nivel,
SJR, Qro.
Miriam 29 Licenciatura | Analista Soltera. Clinica IMSS Planificacion
afios | (ingenieria quimica (madre de 1 primer nivel/ familiar
guimica) nifa) Hospital IMSS | Atencién de
segundo nivel, | parto
SJR, Qro.
Paloma 25 Licenciatura | Arquitecta Unién libre Consulta Planificacion
afios | (arquitectura) privada familiar
(ginecologia). Salud

ginecolégica

Tabla 3. Detalles de las informantes. Mujeres usuarias.
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5. Anadlisis de datos

Para el andlisis de los datos, transcribi todas las entrevistas y el grupo focal grabados y en conjunto
con los documentos analizados y los diarios de campo, fueron procesados mediante el software
atlas.ti version 7. La codificacion la realicé a partir de una matriz de anélisis de datos, que incluyd
las dimensiones del concepto de gubernamentalidad reproductiva (actores sociales, leyes y
politicas, discursos cientificos, mandatos morales, incentivos econémicos y formas de coercion),
ademas de la apertura para la aparicion de categorias emergentes, que se relacionaron con la
experiencia en los procesos de consejeria en Planificacion Familiar. Después de varios ciclos de
codificacion, utilicé la herramienta de redes de atlas.ti para organizar los codigos de acuerdo con
los siguientes temas: derechos sexuales y reproductivos, discurso institucional, género,
normatividad social, objetivos de la PF, procesamiento de cuerpos, PROSPERA y violencia contra
las mujeres. En la tabla 4 se muestran las categorias de codificacion.

Gubernamentalidad reproductiva

Actores Leyesy Discursos  |Mandatos  |Incentivos  [Mecanismos
Participante sociales politicas cientificos  |morales econdmicos |de coercion

Categorias emergentes

Creencias/ |Estrategias

prejuicios  |para Objetivos
Grupo Atencion  |Efectos sobre cumplir PF (unidad |Importancia Calidad de |Atencion Efectos Obstaculos
objetivo adolescentes |secundarios |usuarias objetives  |de salud) |PF Oferta PF  |la atencion |deseada  |Canalizacién |subjetives |AC

Beneficios
AC

Tabla 4. Matriz para el andlisis de los datos. Elaboracién propia.

Para asegurarme de que todas las voces estuvieran representadas, realicé un segundo analisis a
partir de la matriz analitica mencionada, utilizado el software Microsoft Excel 2019. Esto me
permitié organizar las citas codificadas previamente en atlas.ti de acuerdo con lo expresado con
cada una de las participantes. A partir de este analisis, estructuré la tesis de acuerdo a las dos
grandes secciones de la matriz analitica: gubernamentalidad reproductiva y la experiencia de las
mujeres en el uso de anticonceptivos y sus dificultades para acceder a la anticoncepcion voluntaria.

El anélisis de este fendmeno lo pensé en tres dimensiones interrelacionadas: en primer lugar, la
de las politicas publicas relacionadas con la PF en México. Estas muestran como “deberia” ser la
provision de estos servicios en las unidades de salud. Esta dimension es explorada a partir de los
textos de las politicas publicas, asi como los discursos del personal de salud entrevistado.

En segundo lugar, la dimensién institucional, que hace referencia a cbmo es que ocurre realmente
en la practica la provisién de servicios de PF, con especial énfasis en los momentos en los cuales
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la consejeria se convierte en presion hacia las mujeres para utilizar algin método anticonceptivo
cuando ellas no deseaban hacerlo en principio, o se les convence de utilizar uno diferente al que
querian. Esta dimension la exploré a partir de las observaciones realizadas en campo, asi como

desde las experiencias narradas por las mujeres.

Una tercera dimension de analisis corresponde a la individual, la de las experiencias de las
personas, desde la cual fue posible conocer cdmo es que se reciben las estrategias institucionales,
politicas publicas y la practica médica desde la mirada de las mujeres, al tiempo que permite
problematizar las fallas dentro del sistema y las necesidades insatisfechas de quienes son el
objeto directo de tales politicas. Desde esa perspectiva fue posible conocer, por una parte, sus
experiencias en torno a la anticoncepcion involuntaria, pero, por otra parte, los obstaculos que
han enfrentado para acceder a una anticoncepcion deseada. En la tabla 5 se muestran de forma

esquematica estas dimensiones.

Dimensiones de analisis

Objeto de analisis

Temas centrales

Estructural (Politicas publicas)

e Ley general de poblacion de
1976.

¢ Norma Oficial Mexicana de los
servicios de Planificacion
Familiar.

e Programa de Accién Especifico
sobre Planificacion Familiar
2020-2024.

e Estrategia de Anticoncepcién
Post-evento Obstétrico.

e  Cartilla Nacional de Salud.

e Formato de consentimiento

“Lo que deberia ser”.

e Reglamentacion de la provision
de servicios de Planificacion
Familiar y anticoncepcion.

e Instrumentos elaborados con
perspectiva de género e
intercultural.

e Respeto del derecho a decidir
sobre la vida reproductiva.

usuarias

informado.
e Discursos del personal de
salud.
Institucional e  Observacion participante en “Lo que es”.
instituciones de salud. i
e Entrevistas con mujeres * _Como s.e lleva a cabo en las
USUATias. instituciones de salud la
provision de servicios de
Planificacion Familiar.

e Presiones al personal para el
cumplimiento de metas de
colocacién de anticonceptivos

e Presiones a las usuarias para la
aceptacion de anticonceptivos.

e Consejeria deficiente.

¢ Negacion de acceso a métodos
anticonceptivos.

e Violencia contra las mujeres
usuarias.

Individual e  Entrevistas con mujeres “Lo que desearian que fuera”.
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o Efectos del uso de
anticonceptivos.

o Dificultades para el acceso a
informacion y a métodos
anticonceptivos.

e Propuestas de cambio con base
en las necesidades de las
mujeres.

Tabla 5. Dimensiones de andlisis de la investigacion.

En pocas palabras, podria expresar estas tres dimensiones de analisis de la siguiente forma: lo que
deberia ser, lo que ocurre realmente y lo que las mujeres desearian que fuera. Estas tres
dimensiones son totalmente interdependientes y se desarrollan en todas las secciones del
siguiente capitulo.
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Capitulo 4. Resultados
Este capitulo se encuentra organizado en dos grandes secciones: 1) los dispositivos utilizados
para presionar o forzar la decision de las mujeres a utilizar anticonceptivos, y 2) las experiencias
de las mujeres en relacion con el uso de anticonceptivos y sus obstaculos para lograr acceder
voluntariamente a ellos y a una atencion en salud sexual y reproductiva de calidad.

Gubernamentalidad Reproductiva en México. Los dispositivos usados para regular,
producir y monitorear las practicas anticonceptivas de las mujeres.

Al abordar el tema de la anticoncepcion involuntaria desde la mirada de la gubernamentalidad
reproductiva, existen una serie de dispositivos que se destacan y pueden ser de caracter médico,
juridico, incluso moral, y tienen como objetivo, por un lado, convencer al personal de salud que su
labor de persuasion hacia las mujeres para que se sometan a una esterilizacién o acepten un
anticonceptivo es la mejor manera de actuar; por otro lado, convencer a algunos grupos de personas
que deben o no reproducirse. Conocer las especificidades de estos dispositivos: como operan,
cuéles son sus caracteristicas y como son utilizados para presionar/forzar a las mujeres a utilizar
anticonceptivos, fue el objetivo central de esta investigacion.

Volviendo a la definicion de gubernamentalidad reproductiva presentada en el capitulo 2, ésta es
entendida como

los mecanismos a través de los cuales diferentes configuraciones historicas de actores
—como instituciones estatales, iglesias, agentes donadores y ONGs— usan controles
legislativos, incentivos econdmicos, mandatos morales, coercion directa e incitaciones
éticas, para producir, monitorear y controlar conductas y practicas reproductivas (Morgan
y Roberts, 2012, p. 243).

Este concepto resulta de particular utilidad para estudiar el fenédmeno de la anticoncepcion
involuntaria debido a que considera las distintas formas por medio de las cuales se producen y
monitorean las practicas reproductivas en la poblacion. Los dispositivos sefialados por las autoras:
leyes, incentivos econdmicos, mandatos morales, incitaciones éticas y formas de coercion,
dirigidos a la produccion de la anticoncepcion involuntaria en mujeres, pueden observarse en esta
investigacion y son descritos en las siguientes secciones.

En primer lugar, me referiré a las leyes y politicas que regulan los servicios de Planificacion
Familiar (PF) en México y que informan el trabajo del personal encargado de las clinicas. Entre las
mencionadas por las personas participantes, se encuentran: 1) los criterios médicos de elegibilidad
para el uso de anticonceptivos, publicados por la OMS, y que brindan una guia al personal sanitario
sobre la seguridad de diversos métodos anticonceptivos para ser utilizados en un contexto de
enfermedades y caracteristicas especificas, es decir, de acuerdo son ciertas condiciones de salud de
las usuarias, se sefiala el nivel de riesgo que supondria usar los diferentes metodos, para guiar la
eleccion sobre el mas adecuado para la usuaria (Anexo 6). 2) La norma oficial mexicana de los
servicios de Planificacion Familiar (NOM 005-SSA2-1993), creada con el propdsito de unificar
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los principios, criterios de operacion, politicas y estrategias para realizar los procesos de
Planificacion Familiar en México. 3) El programa de accion especifico sobre planificacion familiar
2013-2018, que sigue siendo utilizado por algunas prestadoras de servicios de planificacion
familiar, ante la falta de una politica en la nueva administracion del gobierno federal®. 4) La
politica de Anticoncepcion post-evento obstétrico, que tiene la finalidad de reducir la incidencia de
la mortalidad materna, al procurar que todas las mujeres utilicen algin método anticonceptivo
posterior a la atencién de un evento obstétrico (parto, cesarea o aborto). En esta seccion también
se analiza el modo de entender esas politicas por parte del personal de salud y como estas se ven
materializadas en un documento conocido como “carnet” o Cartilla Nacional de Salud, que es
utilizado para regular los procesos de atencién dentro de las clinicas y hospitales.

Las incitaciones éticas y los mandatos morales reflejan como la atencion en PF se encuentra
permeada por diversos prejuicios de parte del personal de salud que pueden afectar directamente
el acceso a derechos de parte de las usuarias, por ejemplo, al considerar inadecuado que las
adolescentes tengan una vida sexual activa, o si el personal considera que han tenido “muchas”
parejas sexuales, se llevan a cabo acciones que funcionan como castigo para las adolescentes, por
ejemplo, hacerlas realizarse un Papanicolaou y revelar a sus madres el motivo de éste, o negarles
el acceso a métodos anticonceptivos si no tienen el permiso de sus madres o van acompafiadas por
ellas. También es posible pensar dentro este rubro un mandato moral que hace a las mujeres
responsables del cuidado de la salud y, en consecuencia, del uso de anticonceptivos, de manera que
las politicas de PF, la oferta de anticonceptivos y los esfuerzos por promoverlos se dirigen casi
exclusivamente hacia ellas.

Los incentivos econémicos hacen referencia al uso de dinero u otros beneficios materiales para
intentar convencer a algunas mujeres, o forzarlas directamente, a usar anticonceptivos. El programa
PROSPERA es el ejemplo mas claro. Aungue no es una politica de salud en si mismo, si influye
en ella al establecer como requisito para las beneficiaras acudir a consultas clinicas, incluyendo
consultas de PF para poder recibir los estimulos econdmicos. Igualmente se puede mencionar en
este apartado, el hecho de que algunas clinicas no tengan una oferta suficiente de métodos
anticonceptivos, orillando a las mujeres a realizar un gasto de bolsillo para conseguirlos, o bien
aceptar un método distinto al que era su eleccion inicial. De forma similar, en ocasiones se
condiciona a las mujeres, cuando adoptan un método anticonceptivo de larga duracién, a utilizarlo
durante al menos 3 a 5 afios y el personal se niega a retirar el método antes de ese tiempo, por lo
que, si las mujeres desean retirarlo, deben acudir a una consulta privada, lo cual no esta al alcance
de todas las personas**.

13 Al momento de realizar las entrevistas con las médicas que mencionaron este programa, en el afio 2020, no se
habia publicado aln el Programa de Accion Especifico 2020-2024, actualmente en vigor.

14 A partir del 2018, el programa PROSPERA dej6 de estar en vigor. Al momento de las entrevistas, este ya no
estaba vigente, pero la informacion se basa en la experiencia de las participantes que fueron beneficiarias del
programa en los afios previos.
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Finalmente, la forma mas evidente por medio de la cual se presiona a las mujeres a utilizar
anticonceptivos es mediante formas de coercion directa, como impedirles la salida de las clinicas,
usar gritos o regafios para presionarlas a firmar un formato de consentimiento informado, no
informar a las mujeres que se les colocd algun anticonceptivo, entre otras.

Esta diseccion se hace Unicamente con fines analiticos, pues estos dispositivos suelen estar
entrelazados y funcionan en conjunto, por lo que podran observarse algunos cruces dentro de las
diversas secciones.

Leyes y Politicas

La PF se refiere al derecho de toda persona a decidir, de manera libre, responsable e informada, si
procrear 0 no, asi como el numero y el espaciamiento de sus hijos/as. También incluye el derecho
a disfrutar de una vida sexual satisfactoria, segura, libre e informada. Para ejercer de manera
plena este derecho, es condicion necesaria que las personas tengan acceso a consejeria con
informacion clara, veraz, cientifica y laica sobre sexualidad; y a métodos anticonceptivos de su
eleccion, seguros y eficaces (SSA, 2014).

A raiz de la conferencia sobre Poblacion y Desarrollo de El Cairo, en 1994, el discurso en torno a
la PF en México cambid considerablemente. En un primer momento, en los afios 70 y 80, se
promovio como una estrategia para la disminucion de la fecundidad de la poblacion, con miras a
evitar un desastre demogréafico en el cual, debido a la sobrepoblacion, los recursos se agotarian.
Posteriormente, el discurso muto hacia los beneficios de la PF para disminuir la morbi-mortalidad
materno-infantil. Pero después de EI Cairo, la retorica sobre la PF gir6 en torno a asegurar el
respeto de los derechos sexuales y reproductivos de las personas y procurar eliminar la violencia
en contra de mujeres y nifias (Galdos, 2013).

No obstante, los discursos acerca de la sobrepoblacion y la prevencion de la morbi-mortalidad
materno-infantil no desaparecieron, pues siguen siendo mencionados por el personal de salud
como objetivos primordiales de la PF:

1. Prevencion de la morbi-mortalidad materno-infantil.
De acuerdo con el personal de salud encargado de las clinicas de PF, disminuir la muerte materna
y la muerte perinatal, asi como las complicaciones perinatales, son algunos de los principales
beneficios del uso de métodos anticonceptivos. Esto resulta importante, de acuerdo con la
ginecdloga del turno matutino de la clinica ubicada en Ciudad de México, debido a que México
ocupa el segundo lugar en Latinoamérica en cuanto a muertes maternas, inicamente después de
Haiti*®. Debido a ello, utilizan diversas estrategias para intentar convencer a las mujeres de

15 Este dato brindado por la ginecdloga es incorrecto. De acuerdo con datos recogidos por la Organizacidn
Panamericana de la Salud, México se ubicé en 2016 en el lugar 29 de 36 paises de América Latina y el Caribe con
una razén de mortalidad materna (MM) de 37 por cada 100,000 nacidos vivos. Haiti fue el 7mo lugar con una razén
de 157 por 100,000 nacidos vivos y el primer lugar correspondié a Anguila, con una razon de 690 por 100,000
nacidos vivos (Gender Equality Observatory for Latin America and the Caribbean, 2022).
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utilizar métodos anticonceptivos, en particular a aquellas que se considera que tienen “riesgo
reproductivo”, el cual es un

indice de cada mujer, es como un puntaje que te va diciendo: cuantos afos tiene, si tiene
alguna enfermedad, si ha tenido hijos con complicaciones. Y ya si tiene un riesgo
reproductivo alto y no tiene método, me la mandan” (Paola, 35 afios, Ginecologa de PF
[IMSS?®6, CDMX).

El riesgo reproductivo se refiere a un incremento en la posibilidad de la mujer de tener
complicaciones durante el embarazo y el parto, como aborto, parto prematuro, preeclampsia,
hemorragia, hijos con bajo peso al nacer o con malformaciones. Los criterios que se consideran
como riesgo reproductivo, de acuerdo con uno de los folletos informativos disponibles en el
IMSS para la poblacion derechohabiente son:

e Embarazo antes de los 20 o después de los 35 afios.

e Haber tenido més de cuatro embarazos.

e Haberse embarazado en los 2 afios previos al embarazo actual.

e Sien algun embarazo anterior ha tenido:

o Hijos que al nacimiento su peso fue menor a 2.5 kg o mayor a 4.0 kg

Parto dificil o por cesarea
Hijos con defectos al nacer
Hijos que nacieron antes de tiempo (parto prematuro)
Abortos o bebes muertos antes de nacer
Presion alta, (preeclampsia), convulsiones, hemorragias o hinchazén de alguna
parte del cuerpo durante el embarazo.
Si se observan alguno de estos datos cuando una mujer acude a consulta (esté embarazada o no),
seré entonces derivada al consultorio de PF, en donde:

Se les dice como: 1) todas las posibles complicaciones, por ejemplo, la muerte materna
existe. Hay muchas mujeres que piensan que es como en la televisién ¢no? En un capitulo
me embarazo, en el siguiente nace el bebé y llego a casa con un bebé sano y yo sana ¢no?
No, eso no es cierto. Pueden pasar muchas cosas, como la muerte materna, la pérdida del
bebé, malformaciones, sindrome de Down. En nuestra poblacion, a mayor edad, mas
riesgo, o sea, pasando de los 35 afios hay mayor riesgo para sindrome de Down. [...]
[Entonces les digo]: “Platica con tu pareja, si llegaran a casa con un bebé especial ;Qué
pasaria? ¢ Tenemos todas las herramientas? O si le pasara algo a la persona: si llega a
fallecer ;/Quién va a cuidar a sus hijos? [...]. Entonces se le plantean todos los posibles
panoramas que pase y ya ahi decide si si 0 si no (Paola, 35 afios, Ginec6loga de PF
[IMSS, CDMX]).

Con la finalidad de prevenir los embarazos de alto riesgo, se ha implementado un sistema de

canalizacion que tiene como proposito identificar en las consultas de medicina familiar o

0O O O O O

16 Instituto Mexicano del Seguro Social
17 Ciudad de México
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medicina preventiva, a las mujeres con alto riesgo reproductivo, quienes seran derivadas hacia PF
para intentar convencerlas de utilizar anticonceptivos®®.

2. Embarazo adolescente.
Otro de los objetivos del programa de PF es la prevencion del embarazo adolescente. México
ocupa el primer lugar entre los paises de la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdmico (OCDE) en cuanto a embarazos en adolescentes, con una tasa de 77 nacimientos por
cada mil adolescentes de 15 a 19 afios de edad (Inmujeres, 2021). Un embarazo antes de los 20
afios es considerado uno de los principales factores de riesgo obstétrico, por lo que su prevencion
mediante la provisién de anticonceptivos debe resultar primordial.

Una de los grandes aportes y novedades en las discusiones que surgieron durante la conferencia
de EI Cairo fue la conversacion en torno a los derechos de las y los adolescentes, en particular, en
torno a su vida sexual. Aungue resulté un tema polémico, se luché por la posibilidad de que
adolescentes acudan a servicios de consejeria y de atencion en salud, sin la necesidad de la
presencia o permiso de sus padres o madres. La resolucion final de la conferencia afirma el
derecho y responsabilidad de padres y madres de otorgar orientacion en materia de sexualidad y
exhorta a los paises firmantes a que las y los adolescentes tengan acceso a informacion y
servicios de salud adecuados, incluyendo salud sexual y reproductiva (Galdos, 2013).

A més de 25 afios desde la conferencia, estas resoluciones siguen sin verse materializadas del
todo y en muchas ocasiones, los y las adolescentes ven vulnerados sus derechos debido a
dificultades en el acceso a la informacién y a los servicios de salud y consejeria sobre sexualidad.

De acuerdo con la cartilla de derechos sexuales de adolescentes y jovenes, publicada en México
por la Comision Nacional de Derechos Humanos, en conjunto con diversas Organizaciones de la
Sociedad Civil (CNDH, 2016), los derechos sexuales de jovenes y adolescentes son:

1. Derecho a decidir de forma libre, autbnoma e informada sobre su cuerpo y su
sexualidad

2. Derecho a ejercer y disfrutar plenamente su sexualidad

3. Derecho a manifestar pablicamente sus afectos

4. Derecho a decidir libremente con quién o quiénes relacionarse afectiva, erética 'y
socialmente.

5. Derecho a que se respete su privacidad e intimidad y a que se resguarde

confidencialmente su informacidon personal

Derecho a la vida, a la integridad fisica, psicoldgica y sexual

Derecho a decidir de manera libre e informada sobre su vida reproductiva

Derecho a la igualdad

Derecho a vivir libres de discriminacion

10.  Derecho a la informacion actualizada, veraz, completa, cientifica y laica sobre
sexualidad

© o~

18 \éase pag. 118.
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11. Derecho a la educacion integral en sexualidad

12.  Derecho a los servicios de salud sexual y reproductiva

13.  Derecho a la identidad sexual

14.  Derecho a la participacion en las politicas publicas sobre sexualidad y reproduccion
La garantia de estos derechos implica un compromiso del Estado y sus instituciones de salud y
educativas, para proveer toda la informacion necesaria y las facilidades para que los y las
adolescentes puedan ejercer y conocer sobre su sexualidad, de una manera libre y en apego a
estos derechos.

El respeto de estos derechos en las clinicas de salud en las cuales realicé observaciones resulta
contradictorio pues, por un lado, existen funcionarias que los conocen y defienden su derecho a la
atencion y a la autonomia, al brindar la consulta y otorgarles métodos anticonceptivos si asi lo
desean, sin la necesidad de estar sus padres o madres presentes y sin la necesidad de que otorguen
su permiso. Por otro lado, otras funcionarias actian de manera paternalista y niegan a las
adolescentes incluso el acceso a la consulta en PF si no van acompariadas de sus madres.

En relacion con el primer grupo, las ginecologas encargadas de PF en la clinica del IMSS en
Ciudad de México, reconocen el respeto hacia la atencion a adolescentes, en particular, y a
poblacién no derechohabiente en general:

Puede venir el adolescente solo y se le da la consejeria y puede decidir... Entonces ya el
adolescente puede venir sélo. Solamente necesita su credencial de la escuela, puede venir,
se le brinda la atencion y se le dan los métodos (Paola, 35 afios, Ginecdloga de PF, turno
matutino [IMSS, CDMX]).

Creo que ha cambiado en la apertura ¢no? Anteriormente no ddbamos muchos métodos a
los pacientes no derechohabientes. O sea, este método no se le puede dar porque no es
derechohabiente, y este a todos. Y ahora no. Lo damos a todos. Los implantes, los
dispositivos Mirena, que también son dispositivos que liberan medicamento y son un poco
mas costosos, se les da a todos. Entonces en eso, pues si ha habido progresion (Gabriela,
42 afios, Ginecologa de PF, turno vespertino [IMSS, CDMX]).

Esto muestra una mayor apertura institucional, pues ahora es posible otorgar los métodos
anticonceptivos de manera gratuita a toda la poblacion, sin necesidad de ser derechohabientes,
por ejemplo, en el caso de adolescentes, pueden solicitar atencién Unicamente mostrando su
credencial escolar, sin necesidad de tener un carnet o estar afiliadas al seguro social.

Aunque no se trata de algo unico del IMSS, sino que todas las instituciones de salud publica del
pais otorgan cualquier método con facilidad y de manera gratuita, segun la percepcion de una de
las ginecdlogas:

Yo digo que en todos, es a nivel institucional, tanto IMSS, como ISSSTE y todos, ya estan
aperturados [sic]. Entonces si, yo creo que ya ahorita, el que no quiera planificar, pues es
porque no quiere, porgue ya se les da gratis todo, todo, todo, todo. Vas a un centro de
salud y te dan tus, minimo tus condones. Entonces, los que llegan a embarazarse es
porque quieren embarazarse (Gabriela, 42 afios, Ginecologa de PF [IMSS, CDMX]).
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De hecho, en la clinica ubicada en Querétaro, existe un servicio de salud sexual y reproductiva
dirigido en particular a la atencion de adolescentes de 10 a 19 afios. En este, se busca brindarles
informacion en “cinco ejes principales: sexualidad, uso de métodos anticonceptivos, prevencion
de embarazo, prevencion de violencias y la prevencion de infecciones de transmision sexual”
(Eduardo, Psicologo PF adolescentes, [SSa'®, Qro?®]). Y el personal encargado de este servicio lo
considera particularmente debido a que existe una falta de apertura hacia hablar de sexualidad y
por ello, hay una gran desinformacion en esta poblacion en particular:

les da pena el tema, que no saben ni lo que es la, la menstruacion, que saben de
embarazos, que tienen amistades que se han embarazado, que son adolescentes mujeres
que se embarazaron y, y que no saben (Eduardo, 28 afios, Psicologo PF para adolescentes

[SSa, Qro.])

Ante esa desinformacion, consideran importante la existencia de un servicio exclusivo para
adolescentes:

Es un poco complicado que los adolescentes se acerquen. [...] [Por eso es importante] que
tengan ellos 0 sepan que tienen un espacio que es un poquito mas brindarles esa
confiabilidad. Aparte que como que es un poquito mas en la parte de la comprension de
saber que existe para ellos especialmente y que es una atencion especifica para ellos como
adolescentes ¢por qué? porque en ocasiones el abordaje es un poquito diferente porque
pues la adolescencia es muy diferente a ya uno como adulto. Entonces es muy importante
como que ellos también se sientan como en esa parte identificados con el programa y
aparte sepan que existe un programa especialmente para ellos como adolescentes y que se
sientan tomados en cuenta (Monica, 33 afios, trabajadora social PF para adolescentes
[SSa, Qro.]).

Esta percepcidn de respeto a los derechos, empero, no ocurre siempre, y se da el caso que,
inclusive dentro de una misma unidad de salud, distintos funcionarios/as sostengan puntos de
vista y, en consecuencia, acciones contradictorias respecto a la prevision de servicios de salud
sexual a adolescentes.

De tal forma que, pese a que las ginecélogas y enfermera encargadas de PF en la clinica de
Ciudad de México muestren ese clima de apertura institucional y respeto a la autonomiay la
confidencialidad de las adolescentes, brindandoles la posibilidad de acudir por su cuenta y recibir
los métodos anticonceptivos deseados, una trabajadora social y una enfermera de medicina
preventiva en la misma clinica no compartieron esa opinién. Esto resulta problematico en tanto
que, muchas veces, esas funcionarias ocupan lugares que sirven como filtro o como un primer
contacto para muchas adolescentes que desean acudir al servicio de PF.

Trabajadora Social: Aqui como son asi nifias menores de edad, pues siempre tienen que
venir acompafadas de la madre.
Investigador: Ok ¢Incluso para Planificacion Familiar? También tiene que dar...

19 Hospital de la secretaria de salud estatal
20 Querétaro
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TS: Cuando son menores de edad, si.

I: Ok. ¢O sea, es la mama quien tiene que dar el consentimiento?

TS: Si, asi es. Si no, se les niega el, el método. Pero si, este, la mama tiene que estar
enterada.

I: Ok ¢Y ha habido casos de adolescentes que vengan por su cuenta?

TS: Si.

I: ¢Y qué pasa en esos casos?

TS: Pues les negamos la atencion. Les decimos: hasta que venga tu mama, hable contigo,
les damos el servicio (Gloria, 50 afios, Trabajadora Social [IMSS, CDMX]).

La forma de evadir esta situacion por parte de las adolescentes seria acudiendo directamente al
consultorio de PF, pues las encargadas de éste tienen la postura de que se debe garantizar la
atencion a toda persona, derechohabiente o no, e independientemente de su edad. Esto
posiblemente se debe a que tienen una capacitacion constante en términos de normativas
recientes para brindar sus servicios. No obstante, Trabajo Social, medicina preventivay la
consulta general no cuentan con dicha capacitacion, al no estar directamente relacionados con la
PF, pero fungen con frecuencia como filtros para acceder a ese consultorio, de modo que so6lo
podran evitar esos obstaculos las adolescentes que se encuentren mas informadas y sepan que
pueden acudir directamente a PF y pueden recibir atencion tan solo presentando su credencial
escolar.

3. Sobrepoblacion.
Originalmente, la PF surgié como un esfuerzo de la comunidad internacional para disminuir el
crecimiento acelerado de la poblacion que, a finales de los afios 70 del siglo XX, crecia a ritmos
muy acelerados. La idea detras de estos esfuerzos era que, si la poblacién mundial continuaba
creciendo al mismo ritmo, los recursos necesarios para mantenerla dejarian de ser suficientes, lo
que significaria peligros para las economias de los paises. Paises como India y China implantaron
politicas drasticas para disminuir su crecimiento demografico, como la prohibicion para tener
mas de un/a hijo/a (Reilly, 2015). En México, se opt6 por medidas menos drésticas, como la
creacion de la Ley General de Poblacion de 1974 para sustituir la Ley de Poblacion pronatalista
de 1937, la creacion del Consejo Nacional de Poblacion para monitorear el crecimiento
demogréfico y la implementacion de los primeros programas de Planificacion Familiar (Kurczyn
y Arenas, 2014).

En la actualidad, la estrategia nacional de PF no obedece a dichos objetivos de control de la
natalidad, sin embargo, esas ideas contintan siendo parte del discurso de algunos miembros del
personal. Por ejemplo, la enfermera y ginec6loga del consultorio de PF en Ciudad de México
comparten que la importancia del programa, de su apertura y gratuidad se debe a una estrategia
del gobierno para limitar el nimero de ciudadanos, con fines econémicos:

Es que le conviene [al gobierno] méas que ya no haya mas ciudadanos, que estén creciendo
y sin trabajo y sin nada ¢de donde va a salir para...? Yo creo esa es la preocupacion del
gobierno, ya para decir: a todos, de lo que quieran, ahi estan (Guadalupe, enfermera de PF
[IMSS, CDMX]).
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Yo creo que la importancia de la Planificacién Familiar es evitar tener problemas a nivel
fisico, emocional, financiero, cuando no se quieren tener hijos o no se pueden tener hijos
(Gabriela, 42 afios, Ginecdloga de PF [IMSS, CDMX]).

En esta Gltima cita, considero que hacer referencia a que la evitacion de problemas fisicos,

econdmicos y financieros recuerda a un discurso social muy difundido y altamente
discriminatorio, que se sostiene en la idea de que algunas mujeres tienen mas hijos de los que
pueden mantener o, por el contrario, que Uinicamente tienen hijos por el deseo de recibir dinero de
programas gubernamentales, como el programa Prospera, tal como lo sefiala el psicélogo
entrevistado en la clinica queretana:

he platicado con mujeres que me han dicho: “Pues es que dejé de recibir dinero, si tengo
tantos hijos, por cada uno recibia tanto, y ahora, pues parece ser que ya no, ya no voy a
recibir ese tanto” ;no? Es decir, con PROSPERA no se cuidaban, no planificaban,
habiendo planificacién familiar. Y eso quita de responsabilidades a la poblacion, a ciertos
sectores, especificamente, que se mantenian de tener hijos (Eduardo, 28 afios, Psicélogo
PF para adolescentes [SSa, Qro.]).

Bajo ese argumneto, se justifica el uso de estrategias para presionar a las mujeres,
particularmente las beneficiarias de programas como Prospera, para que utilicen anticonceptivos,
en ocasiones en contra de su voluntad, como se analizara mas adelante en este trabajo?.

4. Otros beneficios de los métodos anticonceptivos.
Ademas de los propositos ya mencionados, relacionados con los principales objetivos de las
politicas publicas sobre PF, el personal de salud sefialé otros beneficios para las personas del uso
de anticonceptivos. La ginecdloga encargada de PF en la clinica ubicada en Querétaro, se refirio
al derecho a la educacion de las adolescentes, al sefialar como un beneficio importante la
disminucion del ausentismo en las escuelas “porque al embarazarse una chica, dejan de ir a las
escuelas también. Sobre todo, las jovencitas que Gltimamente se han estado embarazando mucho,
las nifias de secundaria y preparatoria” (Araceli, 39 afios, Gineco6loga de PF [SSa, Qro]).

Ademas, aunque se hizo poca referencia a ello, una importancia crucial del uso de
anticonceptivos tiene que ver con el derecho de las mujeres a vivir su vida sexual, mediante una
mejor atencién hacia ellas y a través del involucramiento de los hombres en el uso de
anticonceptivos y en sus responsabilidades en relacion a la paternidad:

El programa de planificacion familiar [busca] que la poblacion disfrute de su vida sexual
y reproductiva de manera informada, satisfactoria, responsable y sin riesgos. Para eso
tiene tres objetivos principales: incrementar el acceso efectivo a los servicios de
planificacion familiar y anticoncepcion y mejorar la calidad de la atencion, atender las
necesidades especificas de planificacion familiar y anticoncepcion, particularmente en los
grupos de situacion de desventaja social, y el tercero es incentivar la paternidad activa 'y
elegida, asi como la responsabilidad del hombre en la planificacion familiar y la
anticoncepcion. (Eduardo, 28 afios, Psicélogo PF para adolescentes [SSa, Qro.]).

21 VVéase seccion “Incentivos econdémicos”, p. 128.
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El proceso de consejeria en Planificacion Familiar.
Para cumplir los objetivos mencionados de la mejor manera posible, diversos instrumentos en el
pais regulan la politica de PF, con la intencion de que su aplicacion se realice apegada a los
derechos de las personas y que no se convierta en una forma de control de la natalidad. Entre
estos instrumentos, encontramos la Ley General de Poblacion, que indica que “queda prohibido
obligar a las personas a utilizar contra su voluntad métodos de regulacion de la fecundidad”
(LGP, 1974, Art. 20). Igualmente, en la Norma Oficial Mexicana (NOM-005-SSA2-1993)
(Secretaria de Salud, 2004) sobre los servicios de planificacion familiar se establece que la
consejeria en planificacion familiar debe brindarse “dentro de un marco de absoluta libertad y
respeto a la decision de los individuos” (numeral 1) y se indica que “la decision y consentimiento
responsable e informado de los usuarios deben ser respetados en forma absoluta y no se debe
inducir la aceptacion de un método anticonceptivo en especial” (numeral 5.4.2.3).

De acuerdo con estas normas, la consejeria debe consistir en que el personal de salud proporcione
a las personas usuarias informacion que les permita tomar decisiones voluntarias, conscientes e
informadas sobre su vida sexual y reproductiva, elegir el mejor método de acuerdo con sus
necesidades y usarlo de la manera méas adecuada y por el tiempo deseado. La informacion
proporcionada debe ser en cuanto a las caracteristicas de los métodos anticonceptivos, su
efectividad, el modo en que debe de usarse, los efectos secundarios que pueden presentar y qué
hacer al respecto, quiénes pueden y no pueden usar cada tipo de método, su duraciény la
necesidad de seguimiento, evaluacion y reforzamiento de la proteccion anticonceptiva (Secretaria
de Salud, 2004).

Para cumplir estos propositos, en las clinicas de salud publica del pais, la consejeria debe ser
gratuita y de libre acceso para toda persona que la solicite, independientemente de su condicion
de derechohabiencia al sistema de salud, de su edad, nacionalidad o cualquier otra condicién.
Esta se lleva a cabo en los consultorios destinados especificamente para ello dentro de las
unidades de salud. Consiste en brindar informacidn general acerca de los métodos
anticonceptivos disponibles y resolver dudas especificas.

El personal de salud encargado suele otorgar folletos con informacion més detallada para la
lectura por parte de las usuarias. Las personas pueden acudir directamente a recibir consejeria a
dicho consultorio, pero también suelen ser referidas a éste desde otros lugares dentro de la
clinica, como la consulta general, medicina preventiva o trabajo social. Tras el proceso de
consejeria, si la usuaria opta por usar algun método, se le otorgara una receta para recoger en la
farmacia de la unidad de salud el método anticonceptivo deseado, en caso de se trate de pastillas
0 parches; o se puede colocar en la misma clinica, en el caso de métodos que requieren mayor
intervencion, como la colocacion de un dispositivo intrauterino (DIU), inyecciones o el implante
anticonceptivo; o seran referidas a un hospital de segundo nivel en caso de que sea un método
que requiere la intervencion en un quiroéfano, como lo es la OTB (Oclusion Tubaria Bilateral).

Si bien en los distintos escenarios en que se llevo a cabo la investigacion se respetan los ideales
de gratuidad y de atencion a no derechohabientes, asi como los procesos mencionados, existen

109



diferencias en el modo de llevar a cabo la consejeria de acuerdo con las personas que la brindan.
A pesar de que en el IMSS el personal recibe capacitacion sobre estrategias para brindar la
consejeria y para lograr convencer a las mujeres de usar los anticonceptivos, la manera de hacerlo
de cada persona puede variar y esto llega a producir ciertas contradicciones. Por ejemplo, dentro
de la clinica del IMSS en Ciudad de México, la ginecéloga encargada de la consulta en el turno
matutino difirio de la del turno vespertino en cuanto a la norma que utiliza para guiar su proceso
de consejeria, mientras que la primera dijo utilizar las normativas brindadas por la OMS (criterios
de elegibilidad para el uso de anticonceptivos), la ginecdloga del turno vespertino me dijo que
ella se basaba en la norma oficial mexicana (NOM-005-SSA2-1993). Este desacuerdo muestra
una falta de coordinacion en cuanto a politicas de atencion, acentuada por el hecho de que ambas
reconocieron que en la nueva administracion del gobierno federal (2018-2024), a mas de un afio
de su inicio, no existia una politica referida a la atencion en PF, de manera que ellas optan por
guiarse en las anteriores hasta que se proponga una nueva, pero cada una se guia por normas
diferentes.

Una diferencia mas importante que la anterior consiste en que la ginecéloga del turno matutino
considerd que los mayores esfuerzos de PF deberian realizarse hacia las mujeres que tienen un
riesgo reproductivo, es decir, que el mecanismo de canalizacion hacia PF debe dirigirse a
quienes, en caso de un embarazo, seria probable que peligrara su vida o la de su bebé. Por lo que
la canalizacion y la insistencia de que usen anticonceptivos tiene que ver con la prevencion de
morbilidad y mortalidad maternas y perinatales. En cambio, el resto de participantes mencionaron
gue ese mecanismo deberia aplicarse a todas las mujeres, pues en su opinion, todas deben usar
algln anticonceptivo.

Por Gltimo, otra contradiccion entre estas trabajadoras fue que la ginec6loga del turno matutino
menciono que la institucion les impone unas metas de colocacién de determinado nimero de
anticonceptivos mensual o anualmente, que dependen de la poblacion que atienden, por ejemplo,
realizar 20 vasectomias al mes, colocar 400 DIUs y otorgar 20,000 parches al afio. Estas metas
son compartidas entre las ginecdlogas de ambos turnos y siempre suelen superarlas. En contraste,
la ginecologa del turno vespertino me comentd que no existen tales metas.

En el caso de la clinica de SSa en Querétaro, el personal coincidié que si existen las metas,
aunque durante 2020 no fueron solicitadas debido a que disminuyé considerablemente la
poblacién atendida debido a la pandemia por COVID-19:

Hasta ahorita a mi no me han pasado metas para colocacion de anticonceptivos. Si hay.
Generalmente si hay metas, pero ahorita con la pandemia, hasta ahorita no me han dado a
conocer las de este afio (Araceli, 39 afios, Ginecdloga de PF [SSa, Qro]).

El afio pasado, yo estaba viendo mensualmente una cantidad de 87 a 70 adolescentes en
un mes, y actualmente he ido como, con esta situacion de pandemia, cuando yo regreso al
centro de salud, que es a mitades de afio, te estoy hablando que tuve 15 adolescentes en un
mes, 20 adolescentes en un mes y, afortunadamente, se ha ido como subiendo esa meta.
(Eduardo, 28 afios, Psicologo PF para adolescentes [SSa, Qro.]).
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El problema principal de estas contradicciones es la falta de una politica publica que unifique los
procesos de atencion en PF. Ante el vacio provocado por la falta de politicas o programas de
accion del gobierno actual, el personal de salud se ve forzado a recurrir a las politicas anteriores,
pero al basarse en diferentes, la atencion hacia las usuarias es diferente, lo cual puede tener
consecuencias de consideracion. Por ejemplo, el tener cuotas o metas mensuales o anuales para la
colocacion de anticonceptivos puede convertirse en un incentivo para presionar a las mujeres a
utilizarlos. Sobre todo, si s6lo una de las dos ginecélogas tiene presentes esas metas que serian
compartidas, en el caso de la clinica de Ciudad de México. Por otra parte, la vision diferenciada
sobre la importancia del proceso de canalizacion puede derivar en estrategias diferentes para
abordar a las mujeres, pues mientras que una de las ginecologas considera que la importancia de
la canalizacion es la prevencion del embarazo de alto riesgo, otros miembros del personal
consideran que todas las mujeres deberian ser derivadas hacia la consulta de PF, esto Gltimo trae
como consecuencia diversas presiones para usar anticonceptivos, como presentaré mas
adelante?,

La Cartilla Nacional de Salud. Materializacién de las politicas publicas y regulacion
del proceso de atencion.
El andlisis de textos institucionales es una herramienta fundamental dentro de una Etnografia
Institucional (EIl). Parte de la premisa de que las relaciones de dominacion son mediadas
textualmente, y mediante los textos institucionales es posible coordinar las subjetividades y las
conciencias de las personas (Smith, 2005).

Dorothy Smith (2005) entiende los textos como formas materiales replicables (impresos o
electrénicos, en forma de palabras, imagenes o sonidos), que fungen como coordinadores de
secuencias de accion, es decir, como instrumentos que articulan el quehacer de las personas
dentro de un orden institucional y al mismo tiempo las conectan con relaciones sociales
translocales. Su analisis implica observar y entender qué es lo que las personas hacen con el
texto, como lo leen, como lo entienden y utilizan de formas Unicas, pero estandarizadas. Ademas,
descubrir dénde y de qué forma estos usos producen consecuencias.

En otras palabras, en una El se analiza cdmo los individuos usan los textos y coordinan con ellos
sus acciones para gue se produzcan las secuencias estandarizadas de accion dentro de una
institucién en particular, por ejemplo, sus decisiones, politicas y resultados; pues éstas se basan
en préacticas textuales cotidianas especializadas, que a menudo son tomadas como naturales 0 son
dadas por sentado por quienes las realizan. Algunos textos institucionales pueden coordinar las
acciones de distintas personas dentro de una institucién. Por ello, analizar la manera en que
procede una secuencia de trabajos basados en un texto permite conocer, por ejemplo, los lugares
que ocupan distintas personas dentro del orden institucional o hacer visibles formas de trabajo
que se encuentran naturalizadas o son dadas por sentado por las personas que hacen uso de esos
textos (Smith, 2005).

22 Véase seccion “coercion directa”, p. 134.
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El andlisis intentard, de manera particular, descubrir como funcionan los textos, es decir, cémo
son producidos, qué utilidad y qué significado tienen y como coordinan el trabajo y las
subjetividades dentro de las instituciones; y de manera general, servird para mapear la forma en
que el poder es ejercido dentro de las instituciones a través de formas de organizacion social
definidas y mediadas por los textos (Campbell, 2014).

En el caso especifico de esta investigacion, el principal texto central a analizar fue la Cartilla
Nacional de Salud (Anexo 7), un documento que se encuentra presente en el trabajo cotidiano del
personal de salud que atiende a las mujeres y a las personas en general. De esta cartilla depende
que se brinde la atencién meédica y gracias a esta se coordina el proceso de la misma.

En la El, existen dos formas principales de analizar los textos institucionales: la primera es como
parte de una jerarquia reguladora de textos conocida como “jerarquia intertextual”, la segunda es
como coordinadores de secuencias de accion (Smith, 2006). Con relacién a la primera forma, la
jerarquia intertextual se refiere a las relaciones y la interdependencia que existe entre textos que
son ordenados jerarquicamente, de forma que los textos de mayor nivel instauran los marcos y los
conceptos que dan forma a los de niveles menores (Smith, 2005). A este respecto, la Cartilla
contiene la informacidn y estrategias que, segun las recomendaciones de organismos
internacionales, son herramientas centrales para el cuidado y promocion de la salud, algunas de
las cuales pueden leerse al pie de pagina de algunas secciones del documento. Por ejemplo,
contiene recomendaciones sobre nutricion basadas en datos de la Federacion Internacional de
Diabetes; medidas ideales del indice de masa corporal, de acuerdo con la Organizacion Mundial
de la Salud; y, aunque no resulte explicito en la cartilla, también las estrategias como la
prevencion del embarazo adolescente y la reduccion de la mortalidad materna se relacionan con
acuerdos internacionales firmados por México, como la Conferencia de poblacion y desarrollo de
El Cairo o los Objetivos de Desarrollo del Milenio y de desarrollo sustentable.

Desde la perspectiva de la Etnografia Institucional, la Cartilla Nacional de Salud puede pensarse
como un texto que materializa relaciones intertextuales extralocales, en el sentido que presenta
prioridades y objetivos propuestos por textos de una jerarquia textual superior, como los son esos
tratados y acuerdos internacionales, las leyes nacionales, como las de salud y poblacion y las
politicas institucionales; y las “baja” hacia las practicas cotidianas de quienes laboran y quienes
son atendidas en instituciones publicas de salud, para que esas recomendaciones sean acatadas.

Al mismo tiempo, en sentido contrario, las cartillas sirven como un medio para la rendicién de
cuentas y para garantizar el cumplimiento de los acuerdos tomados en el nivel macro. Por
ejemplo, durante la atencidn prenatal de mujeres embarazadas, algunos miembros del personal de
salud deben colocar sus firmas en el carnet en secciones determinadas, como prueba de que
brindan a las mujeres la atencion e informacion sobre las tematicas indicadas en éste (salud
sexual y reproductiva, nutricion, atencion del embarazo, entre otros). Esto funciona a modo de
evidencia para regular, desde los niveles superiores, que el proceso de atencion del embarazo esta
siendo el “adecuado”.
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En relacion a la segunda forma de andlisis de los textos, como coordinadores de secuencias de
accion, las Cartillas también funcionan como una herramienta de organizacion “horizontal”, en el
sentido que coordinan y regulan la atencion que se brinda a los y las usuarias dentro de los
servicios de salud. En un nivel local, sefialan qué procedimientos deben realizarse a quiénes, de
acuerdo con determinados requisitos, coordinan a qué lugares dentro de clinicas y hospitales
deben de acudir las personas y funcionan como un documento de identidad cuyo contenido
informa de la condicion de salud de las personas que lo portan a los y las agentes institucionales.
Y también como documento para el acceso a las clinicas para recibir atencion depende de la
portacion de la cartilla.

Estos textos rara vez aparecieron en los relatos de las mujeres usuarias entrevistadas y sélo fueron
mencionados por algunos miembros del personal de salud, aunque de forma secundaria. Sin
embargo, su importancia y utilidad se hicieron evidentes gracias a mi propia experiencia como
“paciente” en una institucion publica de salud, como parte de las observaciones realizadas en el
terreno y las preguntas especificas realizadas en las entrevistas dirigidas al personal de salud.
Esto refleja una naturalizacion de uso de estos textos institucionales, tanto por parte de las
mujeres, como del personal de salud.

A continuacion, presento un analisis cuyo objetivo es des-naturalizar su uso en las unidades de
salud, tratando de argumentar que su Uso y su importancia no consiste Unicamente en ser un
documento burocratico que se debe llenar o un espacio para anotar las citas médicas, sino que
este texto sirve para controlar todo el proceso de atencion de las mujeres. Sus contenidos
transforman las experiencias de las mujeres en versiones simplificadas y estandarizadas,
prescriben y habilitan las acciones y los recursos institucionales al interior del sistema de salud
publica, marcan las relaciones que deben tener las personas dentro del orden institucional, los
servicios que se deben brindar a las personas de acuerdo con ciertos requisitos; y marcan los
limites de lo que la institucion considera importantes para el cumplimiento de sus objetivos y su
funcionamiento cotidiano, mas alla de las necesidades y singularidades de las mujeres y de las
experiencias propias del personal de salud.

Organizacién del sistema de salud en México
El sistema de salud en México se compone de dos sectores: publico y privado. El primero incluye
a las instituciones de seguridad social que brindan atencion a las personas trabajadoras del sector
formal, jubiladas y a sus familias, estas son el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que
brinda atencion al grueso de la poblacion asalariada; el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), dirigido a quienes trabajan en el sector
gubernamental; y Petroleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA)
y Secretaria de Marina (SEMAR), gque atienden a las personas trabajadoras de esas instituciones
estatales en particular. También en el sector publico, estan las instituciones que dan atencién en
salud a la poblacion sin seguridad social, principalmente personas trabajadoras no formales,
autoempleadas o desempleadas. Estas incluyen en Seguro Popular de Salud (SPS), la Secretaria
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de Salud (SSa), los Servicios Estatales de Salud (SESA) y el Programa IMSS-PROSPERA)?
(Gbmez-Dantés, et al, 2011).

El financiamiento de estas instituciones se deriva de tres fuentes: aportaciones gubernamentales,
aportaciones de empleadores (en el caso de IMSS, pues para el ISSSTE, PEMEX, SEDENA Y
SEMAR, estas aportaciones también provienen del gobierno) y contribuciones de los empleados.
La SSay los SESA son costeados mediante recursos del gobierno federal y los gobiernos
estatales, mas un cobro a las personas usuarias al recibir la atencion. Todas estas instituciones
brindan servicios en sus instalaciones y contrata a su propio personal (Gomez-Dantés, et al,
2011).

El SPS es financiado mediante recursos del gobierno federal, los gobiernos estatales y cuotas
familiares, que varian en funcién de la capacidad de pago de las personas usuarias. En este
esquema, se compran los servicios de salud para las personas afiliadas a la SSa y a los SESA (y
en ocasiones a proveedores privados) (Gomez-Dantés, et al, 2011).

Por otra parte, el sector privado se financia con los pagos que hacen los usuarios al momento de
recibir la atencion y con las primas de seguros médicos privados. Este campo es sumamente
amplio y puede abarcar desde pequefias clinicas asociadas a farmacias, hasta grandes hospitales
de especialidades.

La cartilla Nacional de Salud.
Independientemente del tipo de institucion pablica de salud, se pretende que la atencién se brinda
de forma unificada, para ello, en el afio 2002, como parte de la Estrategia Nacional de Promocion
y Prevencion para una Mejor Salud, el Sector Salud en México disefid las cartillas nacionales de
salud unificadas, con el objetivo de “garantizar la atencion de las necesidades fundamentales de
salud a todos los mexicanos, desarrollar sus aspiraciones de plenitud y con ello, mejorar sus
condiciones de vida” (Secretaria de Salud, 2015, parr. 1).

Los objetivos principales de tener una misma cartilla de salud para todos los servicios publicos de
salud fueron “reducir la carga de enfermedad, modificando los determinantes con entornos y
comportamientos saludables e integrar la proteccién personal con prevencion especifica para cada
etapa de la vida” (Gaceta del Senado, 2018, parr. 28). Esto implicaria, de parte del sector salud, la
implementacidn de una serie de intervenciones de promocion y prevencion de la salud: nutricion,
deteccion, prevencion y control de enfermedades, esquema de vacunacion y un apartado de

citas médicas; y de parte de las personas usuarias, “crear conciencia de la importancia del
autocuidado de la salud, asi como de que se demanden oportunamente los servicios preventivos
correspondientes” (DOF, 24 de diciembre de 2002, parr. 9).

23 A partir de enero de 2020, desaparecid el Seguro Popular para dar paso al Instituto de Salud para el Bienestar
(INSABI). El propdsito de esta reforma fue desaparecer el gasto de bolsillo hacia las personas usuarias y buscar
implantar un servicio de salud gratuito para personas sin seguridad social, aunque sus propdsitos no se han logrado
del todo, e incluso han sido contraproducentes, aumentando el gasto de bolsillo para algunas familias (Centro de
Investigacion Econémica y Presupuestaria, 2021). Al momento de realizar el trabajo de campo para esta
investigacion, la clinica de SSa se encontraba en transicion entre el Seguro Popular y el INSABI.
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Asi, se crearon cinco cartillas, divididas de acuerdo con “etapas de la vida”: de Nifnas y Nifios de
0 a 9 afios, del Adolescente de 10 a 19 afios, de la Mujer de 20 a 59 afios, del Hombre de 20 a 59
afios y del Adulto Mayor de 60 afios y mas. A partir de entonces, las Cartillas Nacionales de
Salud se convirtieron en un instrumento de uso obligatorio en todas las instituciones del Sistema
Nacional de Salud.

Para el caso especifico de esta investigacion, me centraré exclusivamente en la cartilla dirigida a
mujeres de 20 a 59 afos, tan s6lo con breves menciones a sus diferencias con el resto, dado que
mi interés fue analizar como este texto funciona a modo de un instrumento para controlar los
cuerpos de las mujeres y regular su presencia dentro de las unidades de salud.

La Cartilla Nacional de Salud para mujeres de 20 a 59 afios (en adelante “carnet”, dado que es
término coloquial y de uso comun dentro de la institucion para referirse a este documento), esta
compuesta de las siguientes secciones (véase Anexo 7):

e Promocién de la salud. En ésta area, se enlistan temas que se consideran de relevancia
para “mantener la salud y contribuir a la de la comunidad”: incorporacién al programa de
salud, alimentacion correcta, actividad fisica, salud bucal, salud sexual y reproductiva,
salud mental, prevencion y tratamiento de adicciones, violencia familiar y de género,
prevencion de accidentes, infecciones de transmision sexual (ITS), VIH/sida; prevencién
de tuberculosis; prevencion de cancer cérvico uterino y mamario; sobrepeso, obesidad,
diabetes mellitus; hipertension arterial y dislipidemias; entorno favorable a la salud
(vivienda, areas de trabajo y patio limpio); duefias responsables de animales de compafiia;
cultura para la donacion de érganos; incorporacion a grupos de ayuda mutua (sobrepeso,
obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial y adicciones). Se sefiala, ademas, que es
una tarea del personal de salud brindar asesoramiento sobre estas tematicas, sin embargo,
recae en las usuarias la responsabilidad de solicitar al personal de salud que le brinde la
informacion.

e Nutricion. En esta seccidn se incluyen espacios para anotar las medidas de didametro de la
cintura, peso e indice de masa corporal; se presentan ademas en una tabla de los
parametros considerados “normales” o “saludables” para estas medidas (<80cm de cintura
y un IMC entre 18.5 y 24.9). Adicionalmente, una seccion para registrar platicas
informativas sobre orientacién alimentaria y administracion de complementos
nutricionales para mujeres embarazadas (hierro y acido folico).

e Esquema de vacunacion. Contiene espacios para que el personal de salud anote fechas de
aplicacion de las siguientes vacunas: sarampion y rubéola, tétanos y difteria, tétanos,
difteria y tosferina, e influenza estacional.

e Prevenciodn y control de enfermedades. Se incluyen espacios para registrar orientacion
para la prevencion de VIH-SIDA e ITS, registrar el tratamiento contra tuberculosis y
anotar citas de salud bucal, haciendo una distincion en tratamiento para mujeres
embarazadas y no embarazadas.
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Deteccion de enfermedades. En esta seccion se incluyen espacios para registrar la fecha
de toma, los resultados y la fecha de proxima toma, de examenes clinicos de mama (se
recomienda se realicen anualmente a partir de los 25 afios de edad), mastografias (se
recomienda se realicen cada dos afios a partir de los 50 afios o de los 40 si tienen madre,
hermanas o hijas con cancer de mama), Papanicolaou (se recomienda que se realice cada
3 afios, después de dos resultados negativos, a partir de los 25 afios). También se incluyen
estudios para la deteccion de Diabetes Mellitus, Hipertension Acrterial,
Hipercolesterolemia, Tuberculosis pulmonar y Dislipidemias.

Salud Sexual y reproductiva. Esta seccion se divide en cinco subsecciones:

1. Registro sobre la obtencién de informacién y otorgamiento de métodos
anticonceptivos, que incluye el tipo de método, la fecha de inicio y término de uso
del método y el motivo por el cual se dejaron de usar, con una seccion aparte para
Oclusion Tubaria Bilateral, donde se debe de anotar la fecha en que se solicito y la
fecha de realizacion.

2. Atencion del embarazo, en donde se deben registrar el nimero de consultas
prenatales, el nimero de embarazo en que se registran (con espacio para tres
embarazos), la forma de término del embarazo (aborto, parto, cesarea) y si tuvo
antecedentes de riesgo obstétrico (sangrado, preeclampsia, eclampsia, infeccion).

3. Atencidn del puerperio, donde se recomienda solicitar informacion para utilizar
métodos anticonceptivos después del parto, se debe mantener una “vigilancia
postparto” y registrar si tuvo o no proteccion anticonceptiva post-evento obstétrico
y con qué método.

4. Atencion en la perimenopausia y postmenopausia, donde se incluye orientacion
sobre medidas preventivas no farmacolégicas, terapia hormonal y terapia no
hormonal.

5. Orientacidn y consejeria sobre derechos sexuales y reproductivos y prevencion de
“SIDA vy otras infecciones de transmision sexual”.

Prevencion de accidentes y lesiones. Cuenta con espacios para que el personal de salud
registre las fechas en que se brinda informacién y consejeria, pero no se especifican los
temas.

Prevencion de adicciones. Presenta espacios para anotar asesorias para la prevencion del
consumo de tabaco y alcohol y “otras sustancias”, sin especificar cuales.

Actividad fisica. Contiene una tabla para registrar fechas del establecimiento de un
programa de actividad fisica.

Atencion medica. Varias paginas para registrar la fecha, hora y consultorio para las
consultas clinicas.

Todos los carnets estan divididos en las mismas secciones, la diferencia entre ellos es su
contenido. Por ejemplo, la seccion sobre salud sexual y reproductiva se encuentra presente en
todas las cartillas, con excepcion de la de nifios y nifias, pero sus contenidos varian
considerablemente. La cartilla para adolescentes no contiene, a diferencia de la de mujeres, una
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seccidn para anotar el tipo de método usado y su fecha de inicio e interrupcion, en su lugar,
contiene una seccion para anotar fechas de consejeria sobre los temas: “sexualidad y
anticoncepcion”, “prevencion del embarazo no deseado”, “prevencion del VIH/SIDA e ITS”,
“uso correcto y consistente del condén masculino” y “otras”. Sin embargo, si cuenta con una
seccidn para la atencion del embarazo y una mas para la atencion del posparto, iguales al carnet
para mujeres de 20 a 59 afios.

Por su parte, el carnet dirigido a personas de 60 afios y mas, cuenta también con una seccion para
anotar la fecha de otorgamiento de condones y la fecha para realizacién de vasectomia, una
seccion para la atencién en la postmenopausia, donde se debe anotar la atencidn en consejeria y
para el inicio de tratamientos hormonales y no hormonales, y una seccién para consejeria sobre
derechos sexuales y reproductivos. Se afiaden dos leyendas, una que recomienda el uso del
condon para prevenir la infeccion de VIH/SIDA y otras ITS y una que indica la obligatoriedad de
la realizacion de mastografias cada dos afios a partir de los 50 afos.

Llama la atencién que Gnicamente existe una division por géneros en las edades de 20 a 59 afios,
y la principal diferencia entre ambas cartillas es que, en la cartilla para mujeres, en casi todas las
secciones se incluye una subseccion en la cual se debe registrar la atencion del embarazo.
Ademas, la atencidn en salud sexual y reproductiva tiene un mayor énfasis en las mujeres, pues
mientras que esta seccion en el carnet dirigido a los hombres se limita a un espacio para anotar
fechas de otorgamiento de condones y de realizacidn de vasectomia, para las mujeres se debe
especificar cudndo comienza a usar qué método, cuadndo deja de usarlo y por qué motivo, ademas
de la atencidn previa, durante y posterior al embarazo, atencién posterior a la menopausia y la
indicacion de acudir a revisiones periodicas, tales como la revision clinica de mamas, realizacion
de Papanicolaou y mastografias.

El cuerpo de las mujeres, por tanto, es sujeto a un mayor escrutinio, a una regulacion y monitoreo
dentro de las clinicas de salud. Se coloca en ellas la obligacion y responsabilidad de usar
anticonceptivos y se controla que se mantengan usandolos. Se posiciona también como su
obligacion que se les realicen de manera cotidiana procedimientos invasivos, como el
Papanicolaou, que funcionan bajo el argumento de prevenir ciertas enfermedades, pero que, en la
vivencia de las mujeres, pueden resultar formas de castigo por vivir su sexualidad, como
analizaré mas adelante en esta seccion?,

Por su parte, la atencién en salud sexual de los varones se limita al otorgamiento de preservativos
y la realizacion de la vasectomia. Mas alla de las estrategias de prevencion de enfermedades
como Diabetes Mellitus o hipertension, que son iguales a las dirigidas hacia mujeres, no se
incluyen estrategias de prevencion, por ejemplo, para la prevencion de canceres que afectan a los
varones, como la revision periodica de la prostata.

24 VVéase seccion “Regulacion del cuerpo de las mujeres”, p. 124.
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Los usos del carnet. La importancia del carnet va més all& de su contenido en términos de
un espacio para registrar las consultas médicas y las acciones que se deben tomar en relacién con
la atencion en salud y la prevencion de ciertas enfermedades en funcidn de la pertenencia a
grupos especificos (etarios y por género). En esta investigacion, he encontrado cuatro principales
funciones del carnet como un instrumento regulador del trabajo dentro de las instituciones de
salud, todas ellas relacionadas entre si:

1) Como un instrumento con base en el cual se realiza el proceso de canalizacion dentro de
la clinica, que consiste en derivar a las usuarias de un consultorio a otro en funcién de sus
necesidades especificas de salud, segun el juicio del personal y segln los contenidos del
carnet.

2) En el caso especifico de las mujeres, el proceso de canalizacion sirve a modo de
dispositivo regulador de sus cuerpos. De acuerdo con los contenidos del carnet: si tienen
0 no determinadas firmas o sellos, si han acudido o no a determinados servicios, si
utilizan o no algun método anticonceptivo; las mujeres son enviadas desde la consulta
general a otras areas, como planificacion familiar, para recomendar el uso de
anticonceptivos; o medicina preventiva, para la realizacion de procedimientos sobre sus
cuerpos, como el analisis clinico de mamas y el Papanicolaou, que tienen fines de
prevencion de la salud, pero al mismo tiempo tienen consecuencias simbdlicas en ellas.

3) En linea con el anterior, como un texto en el cual se plasman las necesidades de atencion
de las mujeres embarazadas, de acuerdo con las politicas nacionales e internacionales de
salud. En ese sentido, por medio del carnet se regula la atencion prenatal (vacunas,
atencion dental, suplementos nutricionales, consejeria, etc.), de la atencidn del parto
(como documento necesario para el acceso a la clinica) y posnatal (anticoncepcion y
atencion del puerperio).

4) Como un documento que sirve para justificar el trabajo del personal de salud con fines de
auditoria. Miembros del personal de salud deben anotar en el carnet sus firmas cuando
dan consejeria a las personas usuarias sobre las distintas tematicas indicadas. En el caso
de las mujeres embarazadas, tales firmas son muestra de que las clinicas de salud estan
brindando una atencion “adecuada” y se les dice a las mujeres que son un requisito para
recibir atencidn en el hospital o para hacer valido su derecho a una incapacidad laboral
por gravidez.

1. El proceso de canalizacidn dentro de la clinica.

El proceso de atencién de las personas usuarias dentro de la clinica del IMSS se encuentra
coordinado y regulado por el carnet. En primer lugar, constituye una identificacion oficial, que
contiene la fotografia y muchos datos relevantes de las personas, tales como su edad, su
direccion, su nimero de seguridad social, la unidad médica en la que debe recibir atencion, en
qué horario y en qué consultorio. El acceso a la unidad de salud esta condicionado a portar y
mostrar al personal de seguridad este documento y es también, de acuerdo con cierta informacién
contenida en éste, que se dirigira a las mujeres a distintos consultorios en un proceso que tiene
como finalidad que todas ellas se sometan a los procedimientos de inspeccion e intervencién
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sobre sus cuerpos para la prevencion de enfermedades. Me referiré a este proceso como
“Canalizacion” (Figura 1).
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Figura 1. Proceso de canalizacion dentro de la clinica IMSS. Elaboracion propia

El diagrama anterior muestra como es el proceso de “canalizacion” dentro de la clinica de
medicina familiar del IMSS en Ciudad de México. Esta descripcién, debido a los objetivos de
esta investigacion, se centra en la canalizacion hacia el consultorio de PF. Este proceso se basa en
la premisa, mencionada por algunas integrantes del personal de salud de esta unidad, de que todas
las mujeres en “edad reproductiva” deben usar métodos anticonceptivos.

La lectura del diagrama comienza en la parte superior izquierda, que se refiere a los distintos
motivos por los cuales las usuarias acuden a la clinica, que puede ser con la intencion de ir
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directamente al consultorio de PF, en caso de no ser derechohabientes del IMSS, deben acudir
antes a la oficina de trabajo social o pueden acudir por cualquier otro motivo, como una
enfermedad, por lo cual acceden al consultorio de medicina familiar.

En relacién con el consultorio de PF, las mujeres pueden acudir de dos maneras:

Pueden venir por su cuenta y la otra, pasan con el médico familiar y el médico familiar
pues ya, me las canaliza a mi porque pues, por ejemplo, ven datos de riesgo reproductivo
[...]. Si tiene un, un riesgo reproductivo alto y no tiene método, me la mandan (Paola, 35
afios, Ginecologa de PF [IMSS, CDMX]).

Aunque en opinion de una enfermera de la misma unidad, no se debe canalizar solamente a
aquellas mujeres con riesgo reproductivo, sino a todas:

A todas se les tiene que derivar. A todas. Siempre que pasan aqui [medicina preventiva]
tienen... mira, cuando pasan a consulta, se les deriva a varios servicios. A las mujeres, y a
hombres también, se les deriva a Planificacién Familiar. Pero siempre es aqui, cuando son
sus primeras consultas u otras consultas, que no hayan visto en su carnet los médicos, que
no han pasado a servicios, se les manda a medicina preventiva, estomatologia, que es el
dentista, Planificacion Familiar, y trabajo social. Siempre se les va a mandar a esos
servicios (Nancy, 25 afios, enfermera de medicina preventiva [IMSS, CDMX]).

Las mujeres que tienen la intencion previa de utilizar un método anticonceptivo, pueden acudir
directamente al consultorio de PF, no obstante, es mas comun que lleguen a éste derivadas de
otros consultorios, por ejemplo, desde la consulta general o medicina familiar, a donde acuden
por cualquier motivo de salud y ahi, el/la médico/a que la atiende revisa su carnet y si éste no
contiene sefialamientos de que ya ha acudido previamente, la envia a distintos servicios, como
sefiala la cita anterior. En cada servicio al que acuden las mujeres les hacen una pregunta clave:
“;Con qué te estas cuidando?”, que se refiere a conocer qué método anticonceptivo usa. Si no se
encuentran utilizando alguno, son derivadas hacia PF.

En el caso de Trabajo social, la derivacion ocurre de la siguiente forma:

Aqui es la primera instancia donde pasan, y ya de aqui ya las derivamos. Este, las que son
derechohabientes, pues como llevamos revision de cartillas y todo eso. Si no cuentan con
una, les realizamos una entrevista para actualizacion de datos en la pantalla, pues ya les
preguntamos si cuentan con método o no, si no cuentan con método, entonces las

derivamos a planificacion familiar (Gloria, 50 afios, Trabajadora Social, turno vespertino
[IMSS, CDMX])

Adicionalmente, todas las personas que no son derechohabientes, pero desean acudir a PF, deben
acudir a Trabajo social para obtener un carnet con el cual recibir atencion:

Las que si tienen que venir forzosamente aqui con nosotros son las que no son
derechohabientes, porque nosotros les damos un carnet. Si no llevan ese carnet, pues no
las atienden (Gloria, 50 afos, Trabajadora Social [IMSS, CDMX]).
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En el consultorio de medicina preventiva, la canalizacion ocurre de la siguiente manera: las
mujeres son derivadas a éste desde medicina familiar para que les realicen un Papanicolaou, un
examen clinico de mamas o vacunacion. Una vez ahi, se les hace nuevamente la pregunta sobre
“con qué se cuidan”, que servira para su posterior derivacion hacia PF:

al momento de hacerles el Papanicolaou les preguntamos con qué se cuidan, con qué
método se cuidan. Entonces de ahi donde sale la platica, que tiene que ver con
Planificacion Familiar (Nancy, 25 afios, enfermera de medicina preventiva [IMSS,
CDMX]).

Por Gltimo, el ciclo de canalizacion no termina necesariamente en PF. Las trabajadoras de la
salud reconocen y se han encontrado en su practica con diversas formas de violencia en contra de
las mujeres por parte de sus parejas hombres, tales como la prohibicion de utilizar algin método
anticonceptivo, elegir qué método deberian ellas usar o su negacion a utilizar condones porque
“no se siente igual” (el placer durante las relaciones sexuales).

Las enfermeras y medicas entrevistadas sefialaron que no cuentan con herramientas para lograr
hacer frente a ese problema, razén por la cual ocurre un nuevo proceso de canalizacion: la
enfermera de medicina preventiva indico que ella envia a las usuarias a trabajo social, desde
donde, a su vez, serian derivadas hacia psicologia:

sus funciones de trabajo social es como que ya derivar a pacientes a psicologia, ayudarlos,
a darles platicas. Ya aqui les darian una platica a los dos de violencia en el noviazgo, eh,
una platica nada més para ella sola. Porque si ven que, bueno, que el novio o la persona
gue no entienda, o que es la que esta violentando, bueno, ahi a darle las platicas, nUmero
de emergencia por cualquier cosa, se les daria a estas personas. Nosotros también damos
como que platicas de violencia intrafamiliar (Nancy, 25 afios, enfermera de medicina
preventiva [IMSS, CDMX]).

Por su parte, la ginecologa de PF puede realizar la canalizacién directamente hacia psicologia en
caso de observar o sospechar alguna situacién de violencia. Otro motivo por el cual las personas
son derivadas a psicologia, principalmente desde PF, es en los casos en que una persona,
considerada “muy” joven, opta por utilizar un método anticonceptivo definitivo (i.e., vasectomia
o salpingoclasia/OTB). La derivacion hacia psicologia tiene el propésito de tratar de convencer a
la persona de no realizarse el procedimiento. Se le recomienda, si se trata de un hombre, esperar
un afo, durante el cual debera acudir a terapia con la psicologa y al final de este afio, si aln
mantiene la idea de hacerlo, la psicdloga decidira si da 0 no su autorizacion. Si se trata de una
mujer, el objetivo primario de la canalizacion es que la psicologa identifique que no esta pasando
por un proceso de violencia, pero también se busca desincentivar esa decision.

Al preguntar a las funcionarias qué pasaria en una situacion en la cual los o las usuarias jovenes
no desearan tener hijos/as y solicitaran acceder a uno de estos metodos, las respuestas, en lo
general, se refirieron a impedir, en lo posible, esas decisiones. Tales ideas de parte de las
personas usuarias fueron atribuidas a una falta de madurez o pensar que no saben lo que quieren
realmente y pueden cambiar de opinion. Estos esfuerzos por impedirlo son mayores en el caso de
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gue sea una mujer joven quien solicita este servicio. En el caso de los hombres, son enviados a
psicologia, para que ahi se determine si la decision no resulta algo “pasajero” o resultado de la
dicha “inmadurez”, un proceso de duelo por haber terminado una relacion, etc. Tras un afio de
consejeria psicologica, en caso de que persista su decision de realizarse una vasectomia, se le
hace.

Pero las mujeres deben de atravesar mas obstaculos para poder acceder a ese derecho. En primer
lugar, resulté impensable para una de las ginecélogas la posibilidad de que una mujer no deseara
tener hijos/as, pues ante la misma pregunta, contesto: “Para hacerse la OTB nada méas que sea
mayor de edad ¢Por qué? porque luego hay chicas de 18 afios que ya van en el 3er embarazo”
(Paola, 35 afos, Ginecologa de PF [IMSS, CDMX]).

Esto da lugar a la idea de que la OTB esté considerada sélo para las mujeres que ya han tenido
hijos/as, de hecho, un término comtn usado en este contexto es el de “paridad satisfecha”, que se
refiere a que la persona ya ha tenido los/as hijos/as que quiere tener, pero no da cabida a la
posibilidad de no desear tener ninguno/a. En consecuencia, aquellas mujeres jovenes que desean
acceder a una OTB tienen que pasar por una serie de filtros/obstaculos mayores que los varones.
En primer lugar, son también enviadas a psicologia:

se le manda con la psicologa, y ya dependiendo de lo que diga la psicologa ya, si se le
manda o no se le manda hacer. Igual se les canaliza para la salpingoclasia, como si se
requiere quiréfano se manda a [hospital de segundo nivel], en [el hospital] otra vez les
vuelven a dar toda la platica de consejeria alla, ya deciden si si o si no. Incluso a las
mujeres se les da la opcion: "ponte un método de larga duracion, terminando este método,
si no quieres tener hijos, te operamos". Pues si, este, de aqui a tres afios cambiamos
(Paola, 35 afios, Ginecdloga de PF [IMSS, CDMX]).

En caso de que estas estrategias de enviar a psicologia y recomendar mejor el uso de un método
de larga duracién no funcionen, lo siguiente es mandar a un hospital de segundo nivel, en el cual
deben pasar nuevamente por otros filtros. Primero, una nueva consejeria en el consultorio PF,
después son derivadas nuevamente a psicologia o psiquiatria y luego, una vez mas, a PF, donde
deben firmar un documento en el cual testifiquen que esa decision es propia y esa firma sirve para
deslindar de cualquier responsabilidad al personal de salud. Y es hasta entonces cuando pueden
acceder a una OTB:

Ginecotloga: Nosotros normalmente las derivamos al hospital. Y ya ahi ellas platican con
psicologos y con, compafieros otra vez ginec6logos. Y ya depende de que en un momento
dado ellas tengan su resolucion de no tener hijos, pues se les respeta.

Enfermera: Porgue es lo que estamos viendo que es lo que esta viniendo ¢no? Muchas nos
dicen: "yo no quiero hijos y no voy a tener hijos. Asi estoy bien.

G: Si, pero si. Se envia al hospital, lo ven personal de psicélogos y los ven los
ginecologos, y ya dependiendo de ellos, en las platicas que tengan y toda la informacion
que se le da al paciente, si aln esta en esa postura de no tener hijos, pues [deben firmar]
un consentimiento informado en donde ellas desean que se operen, operarse para ya no
tener mas hijos.
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E: Y ya se les da la informacion, de que esta enterada que se le dio todos los pros y los
contras y fue su decision estar sin hijos. Es su decision.

G: Si, se respeta (Gabriela (42 afios) y Guadalupe (40 afios), Ginecdloga y enfermera de
PF [IMSS, CDMX]).

El personal considera que, luego de todos estos obstaculos, si no se logro hacer a la mujer
cambiar de opinion, se respetara su decision. Sin embargo, en realidad no es la decision de ella la
que estan tomando en cuenta, sino la decision de un/a psicologo/a, quien es la interlocutora valida
a quien escucharan, no a la mujer.

Por otra parte, existe otro componente del proceso de canalizacion que consiste en promover
directamente que las mujeres que se encuentran en los pasillos o &reas de espera de la clinica y
acuden a ella por cualquier motivo, asistan al consultorio de PF, ya sea mientras esperan ser
atendidas o después de cumplir su motivo de visita. Llamaré a este proceso “captacion” y fue mas
evidente en el hospital ubicado en Querétaro, debido a que el psicélogo vy la trabajadora social
que se encargan del servicio de PF para adolescentes no cuentan con un consultorio para brindar
su consejeria, como es el caso de las ginecdlogas de PF en ambas clinicas. Debido a ello, su labor
consiste en “abordar” a las usuarias, principalmente a las adolescentes, pero también “a los
padres de familia, a la gente adulta que viene, a mis compafieros” (Psicologo PF para
adolescentes [SSa, Qro]); que se encuentran en las salas de espera y pasillos. Este proceso inicia
cuando el psicologo o la trabajadora social se acercan a una persona que acudio a cualquier tipo
de consulta, por ejemplo:

[...] gente que viene a dentista ;no? y que no es necesario hablar del tema, pero al yo
presentarme con ellos y al repartirles un folleto de adolescencia o de sexualidad o de
métodos anticonceptivos, es cuando [...] surge como las dudas ;jno? "Oye, ;qué pasa si
utilizo este método? he escuchado esto ¢es verdad o no lo es?". Cuando abordo a una
adolescente o un padre/madre de familia, hago la invitacion: "Oye, pues ahora que
recibiste este folleto o esta informacion, si conoces a alguien mas, hazle saber que el
servicio amigable esta aqui". Entonces, es como buscar los medios para que la gente
llegue y se acerque (Eduardo, 28 afios, Psicdlogo PF para adolescentes [SSa, Qro.]).

De esta manera, la entrega del folleto sirve como un detonante de la interaccion y permite que las
personas pregunten sus dudas y sean resueltas ahi mismo. Al mismo tiempo, el proceso de
captacion se hace mas amplio y rebasa los limites de la clinica cuando se solicita a las usuarias
que compartan el folleto con personas conocidas y les recomienden acudir a la clinica por
informacidn o por algin anticonceptivo.

En resumen, el proceso de canalizacion puede comenzar en la consulta general, cuando las
mujeres acuden por cualquier padecimiento; también puede comenzar en trabajo social, cuando
acuden a actualizar su carnet o sus datos en el sistema o porque desean acudir a PF, pero no son
derechohabientes de la unidad, o en los pasillos de la clinica, cuando son abordadas directamente
por el personal de PF. Desde la consulta general, de acuerdo con los datos que el/la médica
familiar detecte en el carnet, las derivara a trabajo social para actualizar sus datos, a medicina
preventiva para la realizacion de un Papanicolaou, examen clinico de mamas y aplicacién de
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vacunas, o directamente a PF. Desde trabajo social y medicina preventiva se hara también la
canalizacién hacia PF, en caso de que las usuarias no estén usando algin método anticonceptivo.
Finalmente, en caso de que en algunas de estas consultas se detecte que la mujer esta pasando por
un proceso de violencia, la canalizacidn se hara hacia trabajo social, en donde se le brindaran
platicas, se otorgaran recomendaciones y nimeros de emergencia y, en caso necesario, se hara
una derivacion hacia psicologia. También, si en el consultorio de PF se encuentran con una
persona joven que desea acceder a anticoncepcion definitiva (vasectomia u OTB), se hara una
canalizacién hacia psicologia, para tratar de desincentivar esa decision y si no se logra, el proceso
de canalizacion se extiende hacia el hospital se segundo nivel, en donde se refiere nuevamente a
PF, a psicologia o psiquiatria y finalmente se realizaria el procedimiento, solo si no se logra
convencer a la persona de no hacerlo, o si se considera que tiene la edad “suficiente” o el nimero
de hijos “adecuados”.

2. Regulacion del cuerpo de las mujeres.
Una segunda funcionalidad del carnet es como una herramienta para asegurar la vigilancia del
cuerpo de las mujeres. Bajo la bandera de la prevencion de enfermedades, son sometidas a una
serie de procedimientos que consisten en la constante inspeccion y vigilancia de sus cuerpos,
tales como la mastografia, los examenes clinicos de mama y el Papanicolaou. En el carnet se
indica que estos procedimientos deben realizarse de manera rutinaria: el examen clinico de mama
cada afio a partir de los 25 afios, la mastografia cada dos afios a partir de los 40 y el Papanicolaou
cada 3 afios a partir de los 25.

Una parte del proceso de canalizacion descrito en la seccidn previa se refiere a la derivacion de
mujeres desde el consultorio de medicina familiar hacia medicina preventiva para la aplicacion de
vacunas, realizacion del examen clinico de mama y de Papanicolaou, como parte de la atencion
rutinaria dentro de la clinica. En esta seccion, me centraré mas en la ejecucion de manera violenta
de esos procedimientos y en los efectos que tiene en las usuarias su realizacion obligatoria.

El examen clinico de mamas consiste en que un miembro del personal de salud realice tactos en
las mamas de las mujeres con la intencidn de buscar alteraciones que pudieran ser indicativas de
una enfermedad. Este tipo de procedimientos pueden resultar muy invasivos e incbmodos para las
mujeres, sobre todo porque, cuando se trata de las primeras consultas en la clinica, se deben
realizar a la vez examen clinico de mama, Papanicolaou y aplicacién de vacunas, en la consulta
de medicina preventiva, como lo sefiala una informante:

Fijate que, en el IMSS, se supone que me tenia que haber hecho la mamografia, la que es
de tacto, no me acuerdo. Esa, se supone que me la tenia que haber hecho. Pero me les
escapé, porque querian hacerme todo junto. Querian Papanicolaou, vacunas y ese, de
mamografia. Porque acababa de entrar a la clinica, o sea, por el cambio de clinica
(Alejandra, 29 afios, pedagoga, atendida en IMSS, Qro.).

Incluso, el personal puede llegar a usar estrategias coercitivas para asegurarse que acudan al
consultorio, como no entregarle su carnet, a menos que acuda al consultorio de medicina
preventiva:
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Investigador: ¢ Y te dijeron que a fuerzas te lo tenias que hacer todo?

Alejandra: Si. Si, porque le dije: “pero ya me lo hicieron”. "Pero es que no esta aqui
registrado, entonces, o me traes los papeles de alla [su clinica anterior], o te lo tengo que
hacer".

I: Oh ya. ¢ Y tu decidiste no ir a la clinica de prevencién?

A: Si. No, ya no volvi a ir a prevencion.

I: 'Y cuando volviste a ir a consulta ¢te dijeron algo?

A: Si, cada vez que voy, que por qué no he ido. De hecho, una de las veces me quitaron
mi carnet y lo fueron a dejar allg, sin permiso. [...]. O sea, literal fue de: "no te puedes ir
hasta que vayas alla" (Alejandra, 29 afios, pedagoga, atendida en IMSS, Qro.).

Por su parte, el Papanicolaou es otro procedimiento que en si mismo resulta sumamente
incébmodo e invasivo, pues consiste en la introduccion de un espéculo en la vagina para poder
obtener muestras celulares directamente del cuello uterino. Por ello, la forma en que son tratadas
las mujeres por parte del personal de salud es fundamental para que ellas puedan sentirse bien
atendidas y la experiencia no sea percibida como violenta. Cuando el personal de salud actGa con
empatia, explica con claridad el procedimiento y lo realiza con cuidado, puede ayudar a calmar el
nerviosismo de las usuarias ante la inevitable incomodidad del procedimiento, tal como lo explica
Alejandra, desde su experiencia:

La primera vez que me hice Papanicolaou fue con la misma enfermera que me dio los
métodos anticonceptivos, pero esa muchacha es un amor, asi que no. O sea, es bien, o sea,
es muy cuidadosa, te va explicando qué va haciendo. Por ejemplo, nos ve asi, siento que,
si nos ve jovenes o nerviosas y todo eso, "ya, no pasa nada, sélo es un ratito,". (Alejandra,
29 anos, pedagoga, atendida en IMSS, Qro.).

Por desgracia, esta experiencia fue la Unica positiva descrita por una de las participantes, en el
resto de descripciones sobre el Papanicolaou lo vivieron de formas desagradables, pues el
personal actud de forma poco empatica e incluso violenta, motivo por el cual, la necesidad u
obligatoriedad de realizarse este procedimiento es vivida desde el miedo, incluso puede ser que
opten por no volver a realizarlo o eviten acudir a la clinica.

Un problema con la realizacion de este procedimiento es el hecho de que es tratado como
obligatorio. Tal como se indica en el carnet, el personal menciona que todas las mujeres mayores
de 25 afios deben realizarse el Papanicolaou cada tres afios. Pero en su practica también lo hacen
obligatorio para las menores de 25 afios que han tenido mas de tres parejas sexuales, incluso si
son menores de edad:

Si. Ah si, cuando son menores de edad si. Y aparte, la orden si me la manda el médico,
para el Papanicolaou. Y ya por que viene, yo le tengo que preguntar siempre a la menor
de edad cuantas parejas sexuales ha tenido, si ha sido/ cuando son mas de tres parejas ya
se les puede realizar el Papanicolaou, siendo menores de edad. Y arriba de 25 afios ya es
obligatorio el Papanicolaou (Nancy, 25 afos, enfermera de medicina preventiva [IMSS,
CDMX]).
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En el caso de las menores de edad, el Papanicolaou se puede volver una violacion de muchos
derechos. Primero, son cuestionadas sobre su vida sexual y obligadas a realizarse un
procedimiento invasivo si el personal de salud considera que han tenido “muchas” parejas
sexuales. Segundo, son obligadas a decirle a su madre los motivos por los cuales son mandadas a
realizarse ese procedimiento, a pesar de que el personal reconoce que muchas veces las
adolescentes no desean que sus madres se enteren:

Y cuando, yo les pido, yo les tengo que pedir siempre un teléfono, ya sea de casa o de
celular y sélo me dan el del celular ¢por qué? porque si yo marco a la casa, ellas no
quieren que sepa su mama. Obviamente, cuando son mayores de 18 afios, ahora si que no
es obligatorio, pero cuando son menores de 18 afios, ahi si me las manda el médico.
Necesito una orden y ya dice: "necesita realizar Papanicolaou y no sé qué" (Nancy, 25
afios, enfermera de medicina preventiva [IMSS, CDMX]).

Esta nocion acerca de la obligatoriedad y la naturaleza del procedimiento, provoca temor y
rechazo. Y tal temor esté justificado, pues las experiencias vividas durante esos procedimientos
pueden llegar a ser muy violentas. Por ejemplo, la participante Alejandra, en contraste con la
experiencia que tuvo en una clinica de SSa, en donde comenta que la enfermera que los realiza
“es un amor”, cuando fue atendida en el IMSS, el trato fue muy diferente, describe la actitud de la
enfermera como “ruda”, pues la atendié de modo grosero y despersonalizado. Ella le pregunto:
";es la primera vez?" "No". "Entonces ya sabes cdmo va esto. Desvistete, ponte aqui, quédate
quieta”" (Alejandra, atendida en una clinica del IMSS, Querétaro).

Ese trato despersonalizado también fue vivido por Melissa quien, ademas, relata que fue
lastimada durante el procedimiento:

Y me lo hizo [el Papanicolaou], pero me lastimé stper feo. Y ni siquiera me pregunto6
nada, o sea, si, de cuantas parejas o cuanto tiempo llevaba o por qué me lo estaba
haciendo. Y yo también mensa ;no? sin saber pues, porque, dije yo: "pues yo creo que asi
es esto” (Melissa, 23 afios, escolaridad preparatoria, atendida en SSa, Qro.).

En esta Gltima cita, es posible ver, ademas, como la falta de informacion y experiencia puede
llevar a pensar que ese trato grosero y ese dolor sentido es la forma “normal” de realizar el
procedimiento. Y si a esto se le suma una falta de cuidado de parte del personal resulta en una
experiencia sumamente desagradable:

estaba intentando meter el pato [espéculo] y yo, o sea, ni idea de cdmo se hacia ni nada. Y
yo le dije: es que me lastima mucho, y ella: "es que no entra" y le digo: "pues es que me
lastima". Y dijo: "a ver, déjame lo intento otra vez" y le empujaba y yo decia: es que me
lastima un buen. Y me dijo: "ay, entonces este no es, yo creo que eres del chico. Y
entonces dijo: "déjame voy por el otro". Pero pues ya yo estaba bien lastimada. [...]

Yo en esos dias, me sentia, pero mal, o sea, como que me senti incomoda. Y tuve que ir al
doctor porque me lastimaba. Y... si me habia lastimado muy feo, hasta, hasta el ano, pues.
Porque tenia super inflamado. Y me dijo que es que me lo habian hecho mal (Melissa, 23
anos, escolaridad preparatoria, atendida en SSa, Qro.).
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Estas experiencias ocasionaron en Melissa un miedo y repudio al procedimiento, y en general, a
la atencion en esa clinica.

Después me hablaron, como a los 20 dias, yo creo, del hospital. Que fuera a hacérmelo
otra vez, que porque no lo habian hecho bien, no habian sacado suficiente, este, de la
prueba. Y le dije yo que no, o sea, que ya no iba a volver, que porque aparte, 0 sea, que
me habian lastimado muy feo, o sea, que no lo sabian ni hacer. Y me dijo la chica que me
hablo: "no, ¢pues cdmo crees? y ¢quién fue? Pero pues a mi ni el nombre de la doctora me
dijo, ni nada. Me dijo que fuera a hacer mi queja y eso, pero pu's no yo... me dijo que si
no me interesaba volver a ir, que también para ver lo de mis anticonceptivos, ya no habia
vuelto y eso. Y le dije: "No, digame si voy a volver a que me lastime, o sea, ni siquiera
tienen a alguien ahi, o sea, sélo que como cualquier doctor o asi lo meten ahi para que
haga (Melissa, 23 afios, escolaridad preparatoria, atendida en SSa, Qro.).

3. Atencion centrada en mujeres embarazadas.
Un aspecto central en el carnet dirigido a las mujeres de 20 a 59 afios, es su énfasis en la atencion
de embarazo. En cada una de las secciones de éste se incluye una division para separar la
atencion de mujeres embarazadas y no embarazadas.

De ese modo, el carnet funciona también como un documento para regir toda la atencion del
embarazo, pues en €l se indican los procedimientos que el personal de salud tiene que realizar
respecto a las usuarias: en cuestion de nutricién, aplicar inyecciones de hierro y administrar acido
félico; en vacunacién, aplicar las vacunas Tdpa (tétanos, difteria y tosferina) a partir de la semana
20 del embarazo y la de influenza estacional en cualquier momento; en salud bucal, la aplicacion
de fluor; en salud sexual y reproductiva, el registro de la “vigilancia prenatal” y la atencion del
parto, donde se incluye el nimero de consultas prenatales a las que acudié (recomendada una
cada por cada mes, nueve en total), el modo en que termino el embarazo (aborto, parto o cesarea)
y si existe un antecedente de riesgo obstétrico (sangrado, preeclampsia, eclampsia o infeccion),
que catalogarian al embarazo como “de alto riesgo”. También en esta seccion se incluye un
espacio para registrar tres consultas post-parto y si la mujer utiliz6 o no un anticonceptivo
después del evento obstétrico. Asimismo, se afiade al pie de padgina una leyenda: “evite riesgos
durante su embarazo jAsista a todas sus consultas!”.

El control de la atencion del embarazo se basa en estos rubros indicados dentro del carnet.
Determinan el tipo de procedimientos que deben realizarse y la temporalidad de los mismos, a la
vez que se insta a las mujeres embarazadas a acudir a las clinicas una vez al mes para llevar un
adecuado control del mismo y evitar posibles riesgos.

Un aspecto comtn al personal de salud es actuar basdndose en un “enfoque de riesgos”, es decir,
pensar siempre en los peores escenarios posibles y apuntar hacia su prevencién. Por ejemplo, en
el caso del embarazo, éstos se catalogan en embarazos de alto riesgo, que son aquellos en los que
la mujer presenta alglin “riesgo reproductivo” (preeclampsia, eclampsia, ser menor de 20 anos o
mayor de 35, tener diabetes, hipertension, alguna cardiopatia o haber tenido alguna
“complicacion” en un embarazo anterior) y embarazos de bajo riesgo, que no tienen ningun
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riesgo reproductivo. Podrian clasificarse como saludables, pero desde la perspectiva médica,
siempre hay un riesgo latente. Tal como informa una trabajadora social a las mujeres
embarazadas, durante una de las sesiones prenatales informativas, si bien el embarazo es un
proceso normal, no una enfermedad, es necesario un control y vigilancia constante:

el estado de embarazo, el estado de gravidez, es un estado normal de la mujer, no es una
enfermedad, pero si nosotras no le ponemos atencién a ese embarazo, pues se nos
complica ¢,mjm? Entonces por eso es importante que ustedes le den la atencion adecuada a
ese embarazo (Esperanza, 35 afos, trabajadora social, durante sesion prenatal [Hospital
IMSS, CDMX]).

De ahi el llamamiento dentro del carnet a acudir a todas las consultas prenatales, a recibir todos

los tratamientos ahi descritos y a adoptar métodos anticonceptivos después del mismo.

Ademas de dictaminar el tipo de procedimientos y de atencidn que deben recibir las mujeres
embarazadas, el carnet funciona como un documento de identidad por medio del cual se permitira
la entrada a un hospital para la atencion del parto y portarlo constituye un requisito para poder ser
atendidas:

los requisitos que vamos a presentar para cuando vengan con nosotros al servicio de
urgencias. El primero es: la cartilla o carnet de citas médicas, ese carnet debe de venir
bien requisitado, con fotografia, sello de vigencia de su unidad de medicina familiar [...],
nombre completo y correcto y su domicilio actualizado (Esperanza, 35 afios, trabajadora
social, durante sesion prenatal [Hospital IMSS, CDMX]).

Asimismo, después del nacimiento, el carnet también es utilizado para el registro de la colocacién
de un método anticonceptivo, especificando si se coloco o no uno en el hospital y qué método
fue; y el registro de hasta tres consultas para la “vigilancia posparto”.

4. El carnet como evidencia/regulacion del trabajo del personal de salud
Por altimo y en relacién directa con la anterior, otra funcion del carnet es la regulacion del
trabajo del personal de salud pues, por una parte, como ya lo he mencionado, de acuerdo a los
datos que el personal encuentra en el carnet es que realizara el proceso de canalizacion de las
mujeres dentro de la clinica. Ademas de ello, cada que el personal brinda uno de los servicios
inscritos en el carnet, debe escribir en el espacio correspondiente la fecha de su realizacion, asi
como su firmay sello, como comprobante.

Recabar dichas firmas supone una responsabilidad de las mujeres usuarias durante su atencién
prenatal, pues constituye un requisito para recibir atencion en sus clinicas y para atestiguar que
estan llevando un “control adecuado” de sus embarazos:

A todos los carnets, en esta parte de promocién de la salud, que esta de color amarillo, les
voy a colocar un sello del hospital, con la sesion, la fecha del dia de hoy con mi rabrica.
Esto se los comento porque en su unidad de medicina familiar, se los van a estar pidiendo
para constatar que ustedes hayan acudido con nosotros ¢0k? (Esperanza, 35 afios,
trabajadora social, durante sesion prenatal [Hospital IMSS, CDMX]).
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El personal de salud indica a las mujeres que recabar todas esas firmas durante la atencion del
embarazo es un requisito, ya sea para recibir atencion posteriormente, en el momento del parto, o
para la aprobacion de su incapacidad laboral:

Te espantan porque te dicen: "si, son obligatorias las platicas. Si td no tienes tus platicas
durante tu proceso de embarazo, no te damos la incapacidad”. Supuestamente, eso es lo
que le pintan a la gente al principio (Belén, 31 afios, enfermera, atendida en hospital
IMSS, Estado de México).

Pero constituyen mas un medio para regular el trabajo del personal, y constatar que estan

atendiendo de manera adecuada a las mujeres, con fines de auditoria:

[Me dijo la asistente médica:] "No, es que tus sellos tienen que estar completos, tus sellos
tienen que estar completos”. Le pregunta mi esposo: "bueno ¢y cudl es su problema si no
hay ningln sello?". "Pues es que, pues nada, para ustedes no pasa nada, pero para nosotros
si, porgque cuando llegue a ver alguna auditoria, nos dicen: a ver ;cémo le estas dando el
seguimiento a tus embarazadas (Belén, 31 afios, enfermera, atendida en hospital IMSS,
Estado de México).

Todo este proceso de canalizacidn durante la atencion del embarazo tiene como fin revisar que el
embarazo evolucione de manera normal y es una labor conjunta de varios miembros del personal
de salud: medicina, enfermeria, trabajo social y estomatologia. Los y las médicas se encargan de
revisar la evolucion del embarazo, enfermeria de las labores de prevencion de enfermedades,
tales como la vacunacion y la administracion de complementos nutricionales (hierro y acido
félico), y estomatologia de otras tareas de prevencion de caries y aplicacion de fldor. Las usuarias
también son enviadas a planificacion familiar, para hablarles sobre la anticoncepcion post-evento
obstétrico (APEO); y Trabajo Social se encarga de coordinar la imparticion de platicas sobre lo
gue necesitan saber las usuarias para la atencion del embarazo, como los insumos que se les
recomienda llevar al hospital, como sera el proceso de admision, recomendaciones sobre la
lactancia materna, entre otros aspectos. Este proceso es regulado por medio del carnet, que
coordina las acciones de las personas dentro de la institucién, tanto del personal de salud como el
de las mujeres usuarias.

Incentivos Econémicos

Un segundo dispositivo por medio del cual se regulan los cuerpos de las mujeres para procurar
que hagan uso de métodos anticonceptivos tiene que ver con utilizar programas de transferencia
condicionada de efectivo para presionarlas a acudir a consultas clinicas, en donde se incluye la
consejeria en PF. Como han expuesto algunas autoras y autores (Skoufias, 2005; Smith-Oka,
2009), los programas de transferencias condicionadas de dinero se han aplicado como politicas de
apoyo dirigidas hacia poblaciones en situaciones de vulnerabilidad en distintos paises. México no
ha sido una excepcion. Uno de los programas mas representativos de esta naturaleza estuvo
vigente durante varios afios, aunque cambi6 de nombre con cada nueva administracion del
gobierno federal: PROGRESA (1994-2000), luego OPORTUNIDADES (2000-2012) y
finalmente PROSPERA (2012-2018). Aunque ha desaparecido con el advenimiento del actual
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gobierno. En las siguientes lineas, me referiré a éste como PROSPERA, el Gltimo nombre que
tuvo.

El programa PROSPERA consistia en la aportacion bimestral de estimulos econdmicos a las
mujeres para el beneficio de sus familias. La cantidad de dinero recibida dependia del numero y
edades de los/as hijos/as. Para poder permanecer dentro del programa, las mujeres debian cumplir
ciertos requisitos, como los que describe Melissa, una de las participantes de esta investigacion
que fue beneficiara del programa:

Haz de cuenta que los de PROSPERA, cuando mi mama estaba, y cuando hacian todo
eso, [...] tenian que ir [...] todos los integrantes de la familia a consulta, a fuerzas, general
como cada 2 meses o cada mes. Tuvieras algo o no. [...]. [P]or ejemplo, mi mama tenia
que llevar a las nifias al [...] nutridlogo de ahi del hospital cada cierto tiempo, y ella tenia
que ir a [consulta] general también cada cierto tiempo, aunque estuviera bien. Y gque yo
por la edad tenia que ir a planificacion [familiar] (Melissa, 23 afios, escolaridad
preparatoria, ocupacién cuidado del hogar, atendida en SSa, Qro.).

Estas consultas frecuentes tienen el proposito de promover la salud de los miembros de la familia,
y las madres deben “presentar” a sus hijos a ellas para que se realicen los chequeos médicos y
para poder seguir recibiendo el estimulo, como lo sefiala Margarita, otra de las participantes
beneficiarias del programa: “Si, tenia que ir para que, pues los midieran y los pesaran y los
presentara como para tomar lista en la clinica de que habiamos ido a presentarlos ahi al hospital”
(Margarita, 49 afios, comerciante, escolaridad secundaria, atendida en SSa, Qro.).

La obligatoriedad de las consultas, en principio, se traté de una estrategia para fomentar el
autocuidado y mejorar la salud de la poblacién con menos recursos del pais; pero en la practica,
devino rapidamente en una estrategia para controlar la reproduccién de las mujeres mexicanas de
bajos recursos (Smith-Oka, 2009), pues como parte de la asistencia a las clinicas, se incluye el
asesoramiento constante en PF para las mujeres en “edad reproductiva”, en las cuales se les insta
a la utilizacion de métodos anticonceptivos, particularmente, métodos de larga duracion.

Otra de las condiciones es que los/as hijos/as permanezcan en la escuela, pero debe ser una
escuela publica y en modalidad presencial y el apoyo correspondiente a un/a hijo/a termina
cuando éste/a deja de estudiar:

Ya de que yo dejé, ya que terminé, por ejemplo, la prepa y ya no... Si estudiaba, por
ejemplo, en una publica, universidad, si me seguian dando lo de PROSPERA, pero si yo
me iba, no sé, a una privada o en linea, ya no. Entonces fue cuando yo estaba en lo de en
lineay, pu's no, ya me lo quitaron (Melissa, 23 afios, escolaridad preparatoria, ocupacion
cuidado del hogar, atendida en SSa, Qro.).

Adicional a lo anterior, las mujeres “jefas de familia” han de cubrir més requisitos, como asistir a
platicas, a hacer labores de limpieza en espacios publicos y otras actividades obligatorias:

Y, por ejemplo, que también, que tenian que ir a hacer sus faenas, a limpiar como el
jardin, no sé, el hospital, de afuera, o0 asi. Yo también le decia a mi mama como que: "No,
¢Por qué haces eso? Pues es que les, pues es como que les estuvieran cobrando el dinero
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que les dan (Melissa, 23 afios, escolaridad preparatoria, ocupacion cuidado del hogar,
atendida en SSa, Qro.).

Ademaés de que estas actividades iban dirigidas unicamente a mujeres, fomentando de esa forma
estereotipos de género:

Eran mas mujeres, realmente. Casi hombres no habian, porque a las que iban eran las
mamas, o sea, de familias. Casi hombres no, no, casi no. Y de hecho también tenian que ir
a fuerzas a un curso, ya sea zumba, tejido, no sé qué cosas habia. Mi mama4 iba a tejido,
pero a fuerzas tenian que ir (Melissa, 23 afios, escolaridad preparatoria, ocupacion
cuidado del hogar, atendida en SSa, Qro.).

Y como parte de estos estereotipos, la idea de que una madre tenga un trabajo que le dificulte
acudir a tales compromisos, no esta en consideracion:

Pues si, pero pu's por ejemplo, hay mamas que también trabajan y por ejemplo imponian
de que a tal hora es cada, cada 15 dias eran creo. Y tienen que estar ahi porque te toman
lista y si no, también les descuentan. Entonces habia, por ejemplo, mi maméa también
trabajaba. Entonces se tenia que salir antes para llegar a su tejido, que realmente no hacia
nada (Melissa, 23 afios, escolaridad preparatoria, ocupacion cuidado del hogar, atendida
en SSa, Qro.).

Tal como lo expresa esta participante, las mujeres se ven forzadas a acatar estas condiciones
“como si les estuvieran cobrando” el dinero que les dan. Ademas, durante cada actividad les
pasan lista y en el hospital registran su asistencia, y en caso de no asistir a alguna consulta, se les
descuenta dinero de su asignacion bimestral:

De hecho, una vez a mi mama, que no llevo a [mi hermana] al nutriélogo, se le paso, le
descontaron dinero [...], fueron como 600, y a [mi hermana] le daban como eso cada dos
meses (Melissa, 23 afios, escolaridad preparatoria, ocupacion cuidado del hogar, atendida
en SSa, Qro.).

Ahora bien, los propdsitos de estas consultas obligatorias van mas alla de mantener la salud de la
poblacion en general. Es por medio de mecanismos como estos que se fuerza la aplicacion de las
politicas de salud y de poblacion, en este caso, la politica de PF, que funciona bajo la premisa de
que todas las mujeres en “edad reproductiva” que acuden a estas clinicas deben usar algin
método anticonceptivo.

El personal de salud se aprovecha de esta regulacion y de que las mujeres son forzadas a acudir y
utilizan diversas estrategias de convencimiento para que acepten un método, apostando méas por
aquellos de larga duracion, como el DIU o el implante anticonceptivo. En las primeras consultas,
se les da informacion acerca de todos los metodos anticonceptivos que ofertan y tienen la
facilidad de usar cualquiera, pero en general, se prefiere que utilicen aquellos de larga duracion:

pues primero usé los parches, que ahi, la primera vez que fui, como fue la primera vez que
usaba anticonceptivos, si me dieron los parches. La primeritita vez. Este.. y después los
cambié, me los quité y fue cuando fui a preguntar que pu's que si no habia algun otro,
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porgue ese, los parches ya no los... 0 sea, ya no me habian caido, y me ofrecian, te digo
que el d'este implante, y el DIU. Y que no, porque no tenian ningun otro (Melissa, 23
afios, escolaridad preparatoria, ocupacion cuidado del hogar, atendida en SSa, Qro.).

La estrategia busca poder hacer que las beneficiarias del programa utilicen métodos
anticonceptivos, de modo que, en las primeras consultas, se ofrece la facilidad de optar por
cualquiera, siempre y cuando usen uno, sin embargo, al notar que cambian de método, la apuesta
es intentar que utilicen uno de mayor duracion, de manera que es mucho maés fécil acceder a los
métodos que dejar de usarlos:

No. Y luego del DIU, pues o sea era, 0 Sea, yo pensaba en ese momento: si me lo pongo y
luego ya no lo quiero, a donde me lo voy a quitar, si aqui no te lo quieren quitar. Porque
si, que ahi no lo quitaban hasta, después de cierto tiempo (Melissa, 23 afios, escolaridad
preparatoria, ocupacion cuidado del hogar, atendida en SSa, Qro.).

Por otra parte, el proceso mismo de la consulta en PF resulta deficiente e incluso violento, a decir
de Margarita, quien compartié como una vez, mientras se encontraba en la clinica con sus dos
hijos de aproximadamente 10 y 11 afios, la doctora encargada de PF se acercd a ellos para brindar
la informacion. Comenzo6 diciéndoles: "¢ Sabias que td y ti ya puedes embarazar a una nifia?"
(Margarita, atendida en SSa, Qro). Esta aproximacion resulté impactante para ella, al considerar
que se trataba aun de unos nifios. Ademas, menciona que no explicdé mucho mas alla de eso.
Entonces, segun Margarita, la doctora se extralimito, por un lado, al hablarles sobre esos temas a
sus hijos (que ademas se encontraban obligados a acudir a la clinica) cuando ella ain no habia
hablado con ellos al respecto. Y por otra parte y mas problematico, el hacerlo sin una “prudencia’
adecuada.

b

Aunque en el caso de las adolescentes, la atencion tampoco resulta la mejor, pues las platicas son
para ellas un mero requisito al cual son llevadas por su madre, y también para el personal de
salud, por lo que éstas resultan superficiales y poco utiles, como lo sefiala Magali, quien también
fue beneficiaria de Prospera:

Magali: Era una de las tantas platicas que te decian: a ver, este... pero mas bien fue como,

como reconocimiento de tus érganos sexuales, pero no fue una platica anticonceptiva, o de

planificacion, no. Pero yo ya estaba grande ¢qué edad tenia? 15 afios. Ya para ese entonces

ya conocia.

Investigador: Pero no, no te dijeron que tenias que usar algun anticonceptivo?

Magali: De hecho creo que evitan el tema de como usarlo, como lo tienes usar. Nada més te

lanzan la informacion (Magali, 29 afios, emprendedora, escolaridad ingenieria, atendida en

SSa, Qro.).
Estas ultimas citas hacen evidente que, aun cuando este programa se enmarque bajo un esfuerzo
que aboga por la salud de las mujeres y sus familias, en la practica se convierte en un proceso en
el cual, a las mujeres en edad reproductiva, se les busca presionar para que utilicen
anticonceptivos. En primer lugar, al obligarlas a acudir a PF, en segundo lugar, al presionarlas
para usar anticonceptivos de larga duracion y, en tercer lugar, al no querer retirarlos hasta
después de un plazo forzoso. Por otro lado, las y los adolescentes son informados sobre los
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métodos anticonceptivos desde el miedo a embarazar o embarazarse y la informacion resulta
insuficiente, pues no se les informa, por ejemplo, el modo de usarlos, la importancia de hacerlo,
sus beneficios o sus efectos secundarios, probablemente bajo la idea de que no tienen (0 no
deberian tener) vida sexual activa, como se mostré en la seccion sobre la negacion de la atencion
y los métodos a las adolescentes si no acuden acomparfiadas de sus madres®.

Con la llegada de un nuevo gobierno en México, correspondiente al sexenio 2018-2024, el
programa Prospera desaparecio. Tomo su lugar el programa “Becas para el Bienestar Benito
Juarez”. En este se eliminaron las restricciones de acudir a consultas para poder recibir el dinero,
pero se afladieron nuevas dificultades, en primer lugar, es menor la cantidad de dinero que
reciben:

ahorita, creo que ya nada mas, ni siquiera les estan dando como dinero a los hijos, pues,
aunque vayan como en primaria o asi, me parece. Porque mi mama me estaba diciendo
que solo le estaba llegando lo de ella, solamente, o algo asi (Melissa, 23 afios, escolaridad
preparatoria, ocupacién cuidado del hogar, atendida en SSa, Qro.).

En segundo lugar, existen muchas dificultades para cobrar ese dinero:

cuando les cambiaron a todo esto, si fue un lio, mi mama tenia que ir a San Juan [la
ciudad més cercana] bien seguido para cambiar las listas y para ir por el depédsito porque
al principio sélo lo podian sacar en San Juan y unas filononas de gente que se iba a dormir
ahi [...]. Ahi si puedes retirar y te dan tu dinero completo, pero como la mayoria va ahi,
hijole, y las de comunidad son de las que se van y se duermen ahi, y son filas
interminables. Una vez fuimos y pues mejor mi mama se vino porque... una vez fue y si
se esper0, si dur6 un ratotote alld. Y otra vez que si estaba stper lleno de gente y sélo
daban fichas para tantas, pues mi mama ya no alcanzaba (Melissa, 23 afios, escolaridad
preparatoria, ocupacién cuidado del hogar, atendida en SSa, Qro.).

Ademas de que suponia un gasto considerable ir a la ciudad a cobrar el dinero:

Pues tan sélo el camion, si las que se van en camion ya cobran 46 de ida y otros de vuelta
[...]. [Y] comida y todo, porque es de estar todo el dia ahi. No, y luego el sol y el calor,
porque no hay ni siquiera donde se puedan tapar del sol, en la banqueta asi, donde estan
formados (Melissa, 23 afios, escolaridad preparatoria, ocupacién cuidado del hogar,
atendida en SSa, Qro.).

Actualmente, ya no existe ese problema de tener que acudir directamente al banco que se ubica
solo en la Ciudad (BANSEFI), sino que pueden hacerlo en cualquier banco que se encuentre
cerca de su localidad, pero deben pagar una comision:

Si, bien feo y ya, hasta ahorita ya pueden sacar su dinero en cualquier banco, pero con
comision. ...porque aca una comision, en unos lugares son en 50, pero la mas pequena
era de 28, creo (Melissa, 23 afos, escolaridad preparatoria, ocupacion cuidado del hogar,
atendida en SSa, Qro.).

25 Véase seccion “embarazo adolescente”, p. 104
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Pero se suma el problema de que contar con ese dinero es menos seguro de lo que eraen la
administracion anterior:

Ahorita el dinero que les dan, tardan bien harto para darles, como 3 meses o mas [...].
Pues ni siquiera les han dicho nada. Este, no han avisado que... tiene yo creo como tres
meses de la ultima vez que le depositaron y ya ahorita no han dicho que hayan depositado,
segun iban a avisarles. Yo creo que ni siquiera les han dado (Melissa, 23 afios, escolaridad
preparatoria, ocupacién cuidado del hogar, atendida en SSa, Qro.).

Pese a ello, Melissa considera como algo positivo el hecho de que ya no se vean obligadas a
acudir a consulta, en primer lugar, por considerar que esas consultas eran innecesarias y podria
ser que se estuviera quitando el lugar a alguien que podria realmente necesitar de la consulta,
pues se otorga un nimero limitado de citas y en ocasiones, todas se otorgaban a beneficiarias de
PROSPERA.

Pero pu's al menos, lo bueno que ya no tiene uno que ir a sus consultas, porque, te digo
Y0, 0 sea, estd uno como que quitando, porque como es con fichas también, era con fichas,
quitandole el lugar a alguien que a lo mejor si estd malo. [...]. Por ejemplo, entregaron las
fichas a las 5 de la mafiana, 6. Y ya nosotros ibamos, mi mama se iba temprano, no sé
cuéntas daban, pero, pero habia veces que eran puras de PROSPERA y a lo mejor habia
gente que ocupaba, pues ya se quedo sin, sin consulta por las de PROSPERA (Melissa, 23
afios, escolaridad preparatoria, ocupacion cuidado del hogar, atendida en SSa, Qro.).

Por el contrario, un psicologo que labora en la misma unidad de salud considera como negativo el
hecho de que haya desaparecido el programa, en particular, el hecho de que las mujeres dejaran
de verse obligadas a acudir a las consultas clinicas para poder recibir el apoyo econémico.

Cuando estaba PROSPERA, se hacian filas y filas y filas de gente, un chorro de trabajo.
Ya no hay PROSPERA, y ya no hay gente [...]. No me deja de sorprender como la gente
se ha... descuidado, no hay otra palabra que pueda decir. Ha dejado de lado su salud s6lo
porque ya no hay un apoyo econdmico. [...] Uno busca que los conocimientos se les
queden a ellos ¢no? que la cultura de la, de la salud se les quede, se genere en ellos. Pero
no, o sea, es sorprendente como la poblacién dice: no, vamos por dinero, no por nuestra
salud. Quitan eso, y la gente menos viene (Eduardo, 28 afios, Psicologo PF para
adolescentes [SSa, Qro.]).

Desde su perspectiva, el hecho de que las personas dejaran de ir a consulta en el instante en que
dejo de ser una obligacién o una condicién para recibir dinero es signo de que se preocupan mas
por el dinero que por su salud. Sin embargo, hace falta considerar otros aspectos. El psiclogo si
considera algunos, en particular en el caso de mujeres embarazadas, aunque no deja de pensar
que el principal motivo es una despreocupacion por su salud:

No vienen por pandemia, ok. No vienen porque tienen a su partera, ok. No vienen porque
no tienen dinero para venir, ok. Pero son muy pocas, la mayoria no viene porque no le
interesa el cuidado de su salud (Eduardo, 28 afios, Psicélogo PF para adolescentes [SSa,

Qro.]).
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Y esto, en su opinion, ha derivado en una disminucion de la frecuencia de las consultas prenatales
y, COMO consecuencia, se presentan cada vez mas casos de embarazos de alto riesgo o trabajos de
parto que se vuelven urgencias.

No obstante, existe un factor muy importante que puede ser determinante para que las mujeres no
volvieran a las consultas en cuanto tuvieron la oportunidad, y tiene que ver con el trato recibido
de parte del mismo personal. Melissa ha recibido muchos malos tratos en esa clinica. Algunos de
ellos ya los he descrito en la seccion anterior al hablar del maltrato vivido durante la realizacion
de un Papanicolaou y en la seccion siguiente ahondaré méas en otro tipo de maltratos,
relacionados con la presion para utilizar anticonceptivos. Aunque ella considera que el personal
es igualmente malo con todas las personas a las que atienden, su madre si tiene la sensacion de
que “son mas malas con las de PROSPERA”, pues Melissa me comentd que en una ocasion su
madre “se peled a palabras” con la persona encargada de entregar las fichas para las citas, debido
a que “se portd bien déspota”.

Este tipo de violencias, empero, no se relacionan directamente con el programa PROSPERA, en
la siguiente seccidn presento, desde la perspectiva de las participantes usuarias de los servicios de
PF, como el personal de salud de distintas instituciones busca que todas ellas utilicen
anticonceptivos y para lograrlo, presionan a aquellas que no desean usarlos, a veces de formas
violentas.

Coercion directa

En la seccion anterior, presenté algunos dispositivos utilizados en las instituciones de salud para
procesar los cuerpos de las mujeres con miras a derivarlos hacia los consultorios de PF, en los
cuales se procurara que utilicen anticonceptivos. En ocasiones, la adopcién de los anticonceptivos
es voluntaria, de manera que la facilidad para acceder a las clinicas y llegar a la consulta de PF,
ademas de la gratuidad de los métodos y su disponibilidad para cualquier persona, son una gran
ventaja. El problema ocurre cuando las mujeres no desean utilizar anticonceptivos, pero el
personal de salud, por diversos motivos, toma como labor el convencerlas de hacerlo. En tales
situaciones, las estrategias usadas por el personal para intentar convencer pueden derivar en
escenarios en los cuales presionan a las mujeres para que los utilicen, aun en contra de su
voluntad, en aras de cumplir sus objetivos institucionales, es decir, en situaciones de
anticoncepcion forzada o bajo coercion.

Esto puede ocurrir de diferentes maneras, algunas tienen que ver con situaciones personales del
personal, como sugerir métodos que les han funcionado mejor a ellas o que consideran mejores
para la mujer; otras con ldgicas institucionales, por ejemplo, solicitar al personal metas mensuales
o0 anuales a cumplir en cuanto a colocacion de anticonceptivos; y otras mas con politicas
nacionales, como el usar programas de transferencia de efectivo para obligar a las mujeres a
acudir a los consultorios de PF y asi fomentar o presionar el uso de anticonceptivos.

Los dispositivos presentados en las secciones previas, constituyen politicas estatales en las
cuales, a pesar de que buscan derivar a las mujeres hacia los consultorios de PF, no es su objetivo
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gue sean presionadas para que utilicen los métodos anticonceptivos. Pero en esta seccién,
presento situaciones en las que si sucede, de manera explicita, que se presiona o fuerza a las
mujeres para que utilicen anticonceptivos. A continuacion, analizo con mayor detenimiento estas
estrategias, dividiéndolas en dos rubros: aquellas dirigidas a las mujeres embarazadas que acuden
a los hospitales a atender sus partos/cesareas y las dirigidas al resto de mujeres “en edad
reproductiva” que acuden a consulta en clinicas de primer nivel de atencion.

“No puedes irte sin un método”. Anticoncepcion coaccionada de mujeres

embarazadas.
La muerte materna se refiere a la muerte de una mujer mientras estd embarazada o durante los 42
dias siguientes a la finalizacion del embarazo, que ocurre por cualquier motivo relacionado o
agravado por el embarazo o por su atencién (OMS, 2012). Una estrategia que ha tomado el
gobierno mexicano para la prevencion de éste fendmeno, es la llamada Anticoncepcion Post-
evento obstétrico (APEQ), que es entendida por la Secretaria de Salud (SSA, 2002), como un
medio que da posibilidad a las mujeres que se encuentran en el periodo de puerperio, de posponer
un siguiente embarazo o terminar su vida reproductiva, mediante el uso de un método
anticonceptivo, temporal o permanente, a ser adoptado antes de abandonar el hospital o clinica
tras la atencion de su evento obstétrico (parto, cesarea o aborto) o durante los 40 dias siguientes
posteriores.

La justificacion del uso de APEO es que ayuda a incrementar el intervalo intergeneésico, es decir,
el tiempo transcurrido ente un embarazo y otro, el cual es considerado un factor de riesgo
reproductivo, reduciendo asi la probabilidad de morbi-mortalidad materna y perinatal (SSA,
2002). Y la justificacion para realizarla antes de que las mujeres dejen el hospital, es porque “los
factores culturales, la alta marginacion, los mitos y tables sobre la planificacion familiar y el uso
de métodos anticonceptivos, en ocasiones condicionan a las mujeres a no regresar al hospital”
(SSA, 2002, p. 33), por lo que debe aprovecharse la oportunidad cuando las mujeres ya estan
dentro del hospital, en otras palabras, cuando se encuentran cautivas.

En teoria, esta estrategia debe consistir en la recomendacion para adoptar algin método
anticonceptivo, pero en la realidad es entendido como una obligacion del personal para que todas
las mujeres atendidas utilicen anticonceptivos, aun cuando ellas no lo desean. Y para cumplir esa
obligacion, el personal puede tomar actitudes y acciones violentas.

Una trabajadora social del hospital del IMSS en Ciudad de México me confirmé que hay una
enfermera encargada de fomentar el uso de anticonceptivos entre las mujeres después de que se
atendio su evento obstétrico. Ella acude cama por cama a revisar en su expediente que tengan una
hoja de “consentimiento informado” firmada, lo cual significaria que aceptan que se les coloque
un anticonceptivo o se les realice una cirugia para la esterilizacion permanente. La trabajadora
social me menciond que el proposito de esas visitas es que las mujeres acepten usar algin
anticonceptivo para que, en caso de que se vuelvan a embarazar, no tengan un “periodo inter-
genésico corto”, es decir, que las mujeres que tuvieron un parto no deberian embarazarse en los
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proximos dos afios y las que tuvieron una cesarea en los siguientes tres afios, pues eso
incrementaria la probabilidad de tener un embarazo de alto riesgo.

No obstante, mas que brindar esa informacion, la enfermera encargada de la consejeria en PF en
este hospital toma como su tarea que todas las mujeres cumplan el requisito de firmar la hoja de
consentimiento informado, independientemente de su deseo de usar o0 no anticonceptivos. Para
lograrlo, llega a hacer uso de gritos, regafios y amenazas hacia quienes no han firmado y expresan
que no desean hacerlo:

Tanto yo como [la trabajadora social] esperabamos afuera de uno de los cubiculos, pues la
enfermera encargada de planificacion familiar estaba platicando con una mujer. Se
escuchaba la voz muy fuerte de esta enfermera, que hablaba mediante gritos y regafios,
debido a que ain no habia firmado el consentimiento informado de aceptacion de un
método anticonceptivo. Al respecto, me comento [la trabajadora social] que no se
escucharian mis grabaciones porque la enfermera de “plani” hablaba muy golpeado y muy
fuerte, que regafa a las mujeres por no haber aceptado usar ain algin método
anticonceptivo. Yo pregunto sobre la razon de la insistencia para que usen el método, me
responde que es principalmente una defensa para el hospital, pues existe un protocolo de
mortalidad materna y si una mujer vuelve con otro embarazo en un afio 0 menos y no

acepto “irse” con un método, el hospital se respalda (Diario de campo, hospital IMSS,
CDMX).

Llama la atencién que, méas que hacerlo por la seguridad de las mujeres, se realiza como medida
de proteccion para el hospital. El protocolo de muerte materna es mencionado en el sentido de
que, si sucediera una muerte materna en una paciente que se atendid en ese hospital y se
embarazo antes de un afio luego de su alta, el hospital tendria la responsabilidad de esa muerte, de
modo que prefieren forzar el uso de anticonceptivos.

Ademas de ello, esa violencia es reconocida incluso por otros miembros del personal, pues otra
enfermera le comenté a la trabajadora social: "nada mas falta que le baje los calzones y le
pegue”(Diario de campo, hospital IMSS, CDMX), haciendo referencia al fuerte regafio que hacia
su compariera.

De esta forma, una politica destinada a la reduccion de la mortalidad materna se convierte en un
tramite mas para el personal de salud, en una obligacion de obtener las firmas de las mujeres en
los consentimientos informados y de colocar los anticonceptivos de manera casi forzosa antes de
que abandonen el hospital.

Por desgracia, este no es un caso aislado. La presién hacia las mujeres embarazadas para que
elijan un anticonceptivo se repite de manera constante: en sus consultas prenatales, durante su
estancia en el hospital para atender el nacimiento, después del nacimiento y, en caso de que
hayan logrado que no se les pusiera un método durante su estancia en el hospital, en cada visita a
sus clinicas para la atencidn del puerperio, de la salud del/la recién nacido/a, o por cualquier otro
motivo.

137



Antes del nacimiento, como parte de la atencion prenatal, las mujeres deben de asistir a varias
consultas. Como parte de estas consultas, existe una platica coordinada por trabajo social, en la
cual participan diversos miembros del personal de salud y brindan informacién a las mujeres
sobre diversas tematicas relacionadas con la atencion del nacimiento. Estas platicas son
conocidas como “Sesiones prenatales”, tienen una duracion aproximada de dos horas y acuden a
ellas las mujeres solas 0 acompariadas de otra persona, idealmente su pareja. Entre los temas
abordados en esta sesion, figuran la nutricion adecuada durante y después del embarazo, las
técnicas adecuadas para el amamantamiento, los procesos burocraticos y papeles que deben
presentar para su atencion en el hospital, el modo en que deben acceder a éste y los insumos que
deben llevar, las situaciones por las cuales deben acudir al hospital (factores de riesgo) y la
anticoncepcion post-evento obstétrico.

Sobre este Gltimo aspecto, la siguiente cita es un fragmento de la informacion que proveyé una
trabajadora social a mujeres usuarias durante una de estas sesiones, en el hospital ubicado en la
Ciudad de México:

Esperamos que, a la conclusion de su parto, ustedes adopten un método de planificacion
familiar ¢mjm? Aqui al hospital ya deben de venir con un documento que se
Ilama consentimiento informado, documento donde ustedes ya nos firmaron si van a
adoptar y qué método de planificacién van a querer ustedes ¢0k? ¢ya lo firmaron? ¢ya?
Ok. Si no lo han firmado, ese documento, no se me estresen, es parte de uno de los puntos
que vamos a estar retomando cada vez que ustedes nos visitan ;mjm? (Esperanza, 35
afios, trabajadora social, durante sesion prenatal [Hospital IMSS, CDMX)]).
Esta trabajadora social tuvo la precaucion de informar a las mujeres que la adopcion de un
método anticonceptivo es un derecho y, por tanto, tienen la posibilidad de negarse, que el
personal de salud no puede obligarlas a utilizarlo, aunque les indico que es altamente
recomendable para su salud:
Es respetable cuantos hijos quieran tener y cada cuanto los quieran tener. Nosotros no las
podemos obligar a adoptar algun método de planificacion familiar. La parte de
responsabilidad de nosotras como personal de salud es Gnicamente orientarlas para que
toman la mejor decision para ustedes ¢0k? Pero les comento lo que yo siempre les digo
alla arriba [en mi servicio] a mis pacientes: "dense la oportunidad de adoptar un método
de planificacion familiar ;con qué finalidad? dos nada més: para que disfruten a su bebé
caja? y para que le den la oportunidad a su cuerpecito de que se recupere. Nada mas. Y
para que no se vayan con la incertidumbre de "si me voy a embarazar, no me voy a
embarazar ;Qué va a pasar?" Y cuando menos nos damos cuenta, jsorpresa! ya estamos
embarazadas otra vez y ni siquiera le dimos oportunidad a nada ¢Ok? Pero si me interesa
gue guede bien clarito que no las podemos obligar a adoptar algin método (Esperanza, 35
afios, trabajadora social, durante sesion prenatal [Hospital IMSS, CDMX)]).
Por desgracia, este discurso de derechos termina por ser negado en la practica. Tal como indica la
Trabajadora Social, el personal de salud se encargara de insistir y recordar a las mujeres en cada
ocasion que visiten el hospital, que deben usar un método anticonceptivo y que deben firmar su
hoja de consentimiento informado. Se les insiste en cada oportunidad que tenga el personal de
salud, hasta que ellas acepten firmar el consentimiento. Esta hoja firmada, inclusive, es tratada en
como un requisito para que las mujeres accedan al hospital para la atencion de su parto, como lo
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sefiald la Trabajadora Social y fue también expresado por Alejandra, quien fue atendida en un
hospital de SSa, en la Ciudad de Querétaro.

Cuando estas haciendo papeleo y todo eso [para ingresar al hospital], te dan una hoja a
firmar de método anticonceptivo, vienen las opciones de método anticonceptivo, y td
tienes que elegir una. [...]. Te dicen: es este, la hoja para control natal, entonces me tienes
que firmar qué método tienes que utilizar una vez que salgas de aqui, etcétera, etcétera
[...]. De hecho, la firma es requisito, o sea, ya es de "me lo tienes que firmar junto con los
otros, los de atencién y unos papeleos que dan, o sea, es: lo tienes que firmar (Alejandra,
29 afnos, pedagoga, atendida en hospital SSa, Qro.).

Ademas, se aprovechan de momentos de vulnerabilidad de las mujeres para que sea mas facil

obtener el consentimiento, por ejemplo, cuando estan por ingresar al hospital, con los dolores del

trabajo de parto, o cuando se encuentran cansadas, recuperandose después del parto:
Antes de entrar a, 0 sea, cuando te empiezan a llevar todos los papeles de autorizacion y
todo eso, que son antes de entrar, cuando traes todos los dolores y todo, ya te estan
poniendo las hojas a que firmes, incluida esa, la de método anticonceptivo. Y después
cuando te pasan a cama, bueno, si te dejan recuperarte un rato, pues, pero ya estan otra
vez ahi las enfermeras con que "firmaste esto, entonces procede tal cosa" (Alejandra, 29
afios, pedagoga, atendida en hospital SSa, Qro.).

Estando aisladas de sus familiares, y debido al dolor, en realidad piensan poco en lo que les hacen

firmar, pues lo primero que desean es recibir la atencion médica:
Es que estas adolorida, estas ahi, ya sabes, todo asediado por médicos y doctores y
enfermeras y asistentes. O sea, estan ahi dandote vueltas y, pues ya lo que haces es: "pues
ya te firmo cualquier cosa" Bueno, no cualquier cosa, bueno, en mi caso pues si los leo
primero ;no? pero, pero ya es como: "ya atiéndeme y déjame de molestar" [...]. O sea, te
agarran en el peor momento posible. A ver ;por qué no te lo dicen antes de entrar y
cuando estan tus familiares ¢no? (Alejandra, 29 afios, pedagoga, atendida en hospital SSa,
Qro.).

Y una vez que el personal ha conseguido la firma, aunque haya sido por medio de tacticas que

rayan en la coercion, el colocarse un anticonceptivo se convierte en un compromiso de parte de la

mujer, de modo que dificilmente le permiten cambiar de decisién posteriormente:
Cuando iba a nacer [mi hijo], este, solicité el [método] definitivo. Porque se suponia,
segun yo, que iba a ser cesarea [...]. Entonces dije: si va a ser cesarea, ya que van a andar
por ahi, pu's de una vez que me hagan los cortes, ya que van a andar en eso. Entonces pu's
ya, firme lo de la operacion. Entonces ya pasé todo, fue parto natural, me abrieron
horrible, la episiotomia y ya me subieron a piso. Y después como de dos horas, que ya me
querian bajar otra vez a quir6fano para volverme a abrir, bueno, para abrirme para hacer
los cortes de la [...] Salpingo. Entonces ya me queria volver a bajar quiréfano, o sea, yo
ya venia traumada de todo lo que me hicieron, y todavia queria volverme a bajar, qué
chistosos. Les dije: "no, yo ya no bajo alla, yo ya no". Y de hecho me quiso volver a
insistir: "Pero ya firmaste". Pero no me vas a obligar a llevarme para alla, o sea, yo me
siento mal. Le digo, ya veré yo con qué me cuido o si me lo hago despues”. Pero como ya
estaba yo de mal humor y adolorida y todo eso, si le contesté feo, la verdad. Ya no me
dijo nada. Me dijo: "Bueno, entonces vas a tener que firmarme con otro método™. Le digo:
"Bueno" (Alejandra, 29 afios, pedagoga, atendida en hospital SSa, Qro.).
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“Pero ya firmaste”, se convierte en una obligacién, un compromiso que debe respetar, a pesar de
que esa firma fue obtenida en un momento en que ella no podia pensar con claridad y, por tanto,
decidir libremente. Ademas, no existe la opcion de no usar anticonceptivos, Gnicamente pueden
elegir entre cuales usar, pero es obligatorio utilizar alguno. En el caso anterior, lo que salvo a
Alejandra de que le realizaran la cirugia, fue “contestar feo” a la enfermera, pero no todas las
mujeres pueden hacerlo, o en caso de hacerlo, podrian recibir una mayor violencia. En este caso,
unicamente le dijeron que debia elegir otro anticonceptivo, pero la obligacion de usar alguno
siguid presente.

En caso de las estrategias previas no hayan sido exitosas, o que, por algin otro motivo, las
mujeres aun no hayan firmado el consentimiento después del nacimiento, el personal se da a la
tarea de acudir a las camas de las mujeres, en donde se encuentran en recuperacion después del
parto, a recordarles una vez mas que tienen que firmar el consentimiento. Este momento
constituye la Gltima oportunidad de convencimiento para el personal antes de que abandonen el
hospital, por ello insisten con mayor empefio a aquellas mujeres que, a pesar de las repetidas
veces en que se les ha solicitado, han decidido no usar algn anticonceptivo. Por estas razones, la
“consejeria” o la interaccion de las enfermeras encargadas de planificacion familiar puede llegar
a ser mas violenta. Un ejemplo de ello ocurri6 en el hospital del IMSS ubicado en Ciudad de
México (mismo en que se llevé a cabo la sesion prenatal en la cual se les indicd que no pueden
obligarlas a usar un método), cuando la misma trabajadora social reconoce que su comparfiera
enfermera es muy grosera hacia las mujeres. Si la violencia de esta interaccion es evidente para
su compafiera, lo es mas para las usuarias que reciben esos regafios, como lo comparten en sus
testimonios: A una de las usuarias, la enfermera le dijo, de manera irénica que, si no aceptaba el
anticonceptivo, estaria nuevamente en el hospital al siguiente afio:

Investigador: ¢Le colocaron un DIU o algin otro método anticonceptivo?
Patricia: Eh, no. Porque no quise, no porque no haya, no me lo hayan ofrecido.
I: Ok. ¢E insistieron mucho con que usara uno?
P: Este, si.
I: ¢Por qué?
P: Eh, porque me decian que, este, para que me cuidara, mas porque habia sido una
cesarea. Que era un poquito mas complicado. Pero no, la verdad no, yo fui la que no
quise.
I: Aja ¢y qué les decia?
P: Que no, que asi estaba bien.
I: ¢ Y cdmo reaccionaron cuando les decia que no? O sea, eran muy insistentes a, alguna
cosa que...?
P: Que pues bueno, ya era decisién mia si queria volver a estar aqui en un afio (Patricia,
20 afios, escolaridad preparatoria, atendida en hospital IMSS, CDMX).
Pero al no aceptar, en la siguiente visita, la enfermera fue mas agresiva, como lo expresa después
Patricia:
me decia sobre algin método, de planificacion familiar y yo le dije que no, porque tenia
pensado tener otro bebé. Y me dijo que, este, que por qué, que me esperara y todo.
Entonces, este, casi casi me decia que era si o si. Entonces pues yo le dije "no". Y luego
estaba, m'hijo estaba llorando, le iba a dar de comer, y me decia: "veme, pero veme a los
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0jos, porque si no asi es una falta de respeto”. Yo le dije: "pues estoy viendo a mi hijo, no
la estoy ignorando”. Pero a final de cuentas creo que ellas deben de aprender a respetar las
decisiones de uno ¢no? Ellas no van a volver a regresar, ya esta en decision de nosotros,
las que sufrimos son nosotros, somos nosotros (Patricia, 20 afios, escolaridad preparatoria,
atendida en hospital IMSS, CDMX).

De igual forma Carla, quien también fue atendida en el mismo hospital, comparte con Patricia la

idea que les transmite el personal de que el uso de anticonceptivos despues de su evento
obstétrico es obligatorio:

Investigador: ¢ Le colocaron algun método anticonceptivo?
Carla: No. Ahorita me lo van a poner. Me lo van a poner.
I: Ok. Bueno ¢Usted pidi6 el método anticonceptivo?
C: mmmh no. Pero, ya es de a fuerzas.
I: ¢:Como, como es eso?
C: Aj4, porque si si viste como se puso [la enfermera de planificacion familiar] ahi de que
"yay siy te lo ponesy que no sé que”.
I: Justo por eso le pregunto, porque, o sea, escuché un poco Yy siento que fue como que un
poco agresiva (P: Agresiva) ¢no? O sea ;Como, como se sintio usted ante eso?
C: Pues si me enojé porque yo no habia dicho que si. (Carla, 26 afios, escolaridad
licenciatura, atendida en hospital IMSS, CDMX).
Estas interacciones son ejemplos de anticoncepcidn bajo coercidn, pues las participantes no
deseaban utilizar el anticonceptivo, sin embargo, después de los regafios de la enfermera, y de
que ésta les dijera que es algo obligatorio, se vieron presionadas a firmar la hoja de
“consentimiento” y “aceptar” su colocacion.
Por ultimo, el siguiente caso corresponde a una participante que fue atendida en un hospital del
IMSS ubicado en el Estado de México, en donde se repite mas 0 menos la misma situacion:
Belén: Pasan las jefas de enfermeria, de los diferentes turnos, pero no para preguntarte
cémo te han atendido, cdmo te sientes, no, lo primero que te dicen es: "¢y qué método
anticonceptivo va a querer? — ;no? — y mas por su pre-eclampsia, sefiora”. Y yo: "no,
ninguno™, "¢como de que ninguno?". "No. Tengo tantos afios de casada, yo me sé cuidar y
no he salido embarazada, hasta ahorita”. "No, usted se tiene que ir con uno". A fuerzay
aferrada, necia, con que te tenias que poner uno. [...]
Investigador: ¢Y por qué te decian que tenias que usarlo forzosamente?
B: Por la pre-eclampsia y que porgue una mujer no se pueda ir de ahi si no tiene un
método, este, de planificacion familiar. [...]
I: ¢ Asi te decian? que no te dejarian salir?
B: Mjm, si. "no te puedes ir si no tienes un método de planificacion familiar"”. "A ver,
pero ¢por qué no?", "Pu's porque no". "Bueno, pues ya ;no?" (Belén, 31 afios, enfermera,
atendida en hospital IMSS, Estado de México).
Asi, a las nociones anteriores sobre que “es de a fuerzas”, y “es si 0 si”, se afiade una expresion
aun mas explicita que refleja la coercion ejercida, sefialar que no sera posible que abandone el
hospital a menos que haya aceptado usar un anticonceptivo, dejando claro que no se trata de un
derecho, tal como se menciona en el discurso institucional dentro de las clinicas de Planificacion

Familiar o durante la sesion prenatal, sino de una obligacion.
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Este mismo hecho es relatado por Alejandra, quien atendi6 su parto en un hospital de Querétaro,
en donde fue presionada por el personal para que firmara el consentimiento. Le dijeron
explicitamente que era obligatorio, de lo contrario, no podria abandonar el hospital:
Investigador: ¢ Nunca te presionaron como para que firmaras?
Alejandra: ¢Para que me pusiera otra cosa? Te digo que si, tan solo por el hecho de "es
que tienes que salir con método anticonceptivo™, "es que yo no te puedo dejar ir sin
ningn método anticonceptivo™, de hecho, esas fueron sus palabras cuando... cuando [mi
primer hijo] [...]. "No te puedes salir si no traes algun...". Y pues la hoja tiene que salir a
fuerzas firmada, o sea, si algunos dicen, algunos si se la quitan con que pu's "me cuido
con condon y no estés fregando ¢no?" Pero no es su, no es su primera opcion para dejarte.
Ya te lo dejan ya cuando insististe mucho (Alejandra, 29 afios, pedagoga, atendida en SSa,
Qro.).
Otro momento de vulnerabilidad que es aprovechado por el personal son momentos de fragilidad
emocional. Por ejemplo, Pamela narra la forma en que le fue ofrecido el utilizar un DIU justo tras
enterarse, en una clinica privada de la Ciudad de México, que un intento previo para terminar su
embarazo no habia funcionado y el personal de la clinica aprovechd el impacto causado por esa
noticia para ofrecerle un método, que ella no habia solicitado y del cual no fue informada
adecuadamente, razon por la cual no considera que haya sido una decision suya, a pesar de haber

firmado y a pesar de haber dicho que si en ese momento:

Este... pues, asi como tal una decision... creo que fue como muy inesperado, porque fue en
este proceso de aborto. Entonces yo llego a la clinica y es ahi donde eh... yo supe, bueno,
mas bien... Ya habia intentado ¢no? interrumpir el embarazo y entonces no se habia
podido. Y pues ya acudi a la clinica y ahi fue cuando me dijeron que seguia embarazada.
Y entonces, este, me dijeron que, pues me sugerian ¢no? utilizar un método
anticonceptivo. Y yo en ese momento estaba como en shock, asi porque yo decia: “No
mames, sigo embarazada” ;no? Y entonces, e¢h, pues ya. Creo que no tuve como mucho
tiempo para pensar en eso, pero pues aun asi dije que si, que el DIU, y ya. pero fue por
eso0, 0 sea, no fue como algo que yo planeara hacer. No era a lo que iba. (Pamela, 23 afios,
psicologa, atendida en clinica privada, CDMX).

Ademas, la informacion recibida sobre los efectos secundarios del método, la diversidad de
opciones para usar, entre otros aspectos, no fue otorgada a Pamela, inicamente se le presento el
DIU como opcion, y en medio del impacto emocional, ella acepto usarlo:

Fue el que me recomendaron. Era eh, bueno, era uno que no, no tenia hormonas. entonces
me dijeron que ese. Y ya, pues yo dije que si. O sea, yo en ese momento no pensaba en
nada ¢no? Entonces, pues acepté y asi. Ya después, este, sali de la clinica y dije: "jNo
mames! ;Qué pedo? jTraigo el DIU!” Y ya. (Pamela, 23 afios, psicologa, atendida en
clinica privada, CDMX).

En el caso de Pamela se presentan diversas situaciones problematicas. En primer lugar, la idea de
utilizar anticonceptivos no surgio de ella, sino del personal de salud y no como una
recomendacion, sino como un deber de su parte, al decirle que era “necesario” que fuera
pensando en un método, como lo expresa a continuacion:
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Pues recuerdo que primero, ehm, me hicieron unas, asi unas preguntas para saber si seguia
embarazada o no. Y después, pues hicieron, ehm, el ultrasonido vaginal y ya entonces fue
cuando me dijeron, asi, me dijeron: "efectivamente, Pamela, sigues embarazada y tienes
tantas semanas. Y ya, entonces lo que te recomendamos nosotras [...] una aspiracion
endouterina. Pero también me dijeron que era necesario que fuera pensando en un, en un
método anticonceptivo. Y recuerdo que me dijeron: "te sale hasta mas barato que un
aborto”. Y yo me quedé asi de jargh! O sea, me enojé mucho que me dijeran eso, que
salia mas barato, este, un método que volver a hacer otro aborto. (Pamela, 23 afios,
psicologa, atendida en clinica privada, CDMX).

En segundo lugar, se encuentra la violencia verbal, una suerte de ironia o ridiculizacion al
mencionarle que salia méas barato un anticonceptivo que otro aborto, hecho que la hizo enojar
mucho. En tercer lugar, el hecho de que hayan aprovechado la vulnerabilidad emocional en la
que se encontraba ella en el momento de recibir una noticia impactante. En cuarto lugar, la
insistencia de parte del personal de salud, para “asegurarse” de que saliera en ese momento
utilizando un método y en particular un DIU:

I: ¢Sentiste que fueron como insistentes en que tenias que usar un método?

P: Si, Si, mucho. Si. Bastante. De hecho, ya aun cuando ya habia aceptado el DIU y ya
estaba en, bueno, ya me estaban realizando la ILE ;no? La médico que la estaba
realizando me volvio a preguntar si ya habia pensado en un método anticonceptivo, o sea,
me lo preguntaron varias veces para asegurarse también, de que yo saliera de ahi, o sea,
de esa clinica ya con un método. (Pamela, 23 afos, psicéloga, atendida en clinica privada,
CDMX).

La estrategia APEO, por ende, en vez de constituir una estrategia para mejorar la salud materna,
puede devenir en una practica de violacion de derechos. Asi vemos cémo es que las enfermeras
encargadas de la “consejeria” en planificacion familiar en estos hospitales e incluso en clinicas
privadas, se limitan a obligar el cumplimiento del tramite burocratico de firmar una hoja de
“consentimiento informado”, sin considerar las particularidades o deseos de cada mujer, si desean
o no utilizar método o cual método desean utilizar, ademas de aprovechar para hacerlo,
momentos de vulnerabilidad, en los cuales no pueden tomar una decision informada ni con
claridad. Por lo tanto, estamos aqui hablando de anticoncepcion bajo coercion.

Finalmente, muchas mujeres terminan por ceder a la presion y aceptan firmar el consentimiento.
Ya sea para detener el maltrato o la incomodidad de la presion constante de parte del personal, o
para que les permitan abandonar el hospital. En el caso de Belén, ella accedio a utilizar un
anticonceptivo porque encontr6 personal una aliada, una ginecéloga que la atendia en su consulta
privada, quien le dijo que accediera a un método y ella después se lo quitaria en su consultorio:

Todo el tiempo que pasaban las fregadas jefas [de enfermeria] era: "método
anticonceptivo, y que anticonceptivo y que anticonceptivo”. Y asi te fregaban y te
regafiaban y te decian ¢no? hasta que tu les dijeras uno, y yo: "no, no, no, y noy no" [...].
Duré un buen rato sin ningin método y sin nada. Hablo con mi ginecologa, despues sube
a verme ella, asi de contrabando, porque como ella trabajaba ahi, pues no puede tener
pacientes asi, ella, y me dice: "pdntelo, no pasa nada, pontelo y yo te lo quito en el
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consultorio"[...]

Llega la de medicina preventiva y otra vez, fregando con el fregado, este dispositivo o lo

que sea para la planificacion. Digo: "¢sabe qué?" ya, pongame el, pongame el implante

¢no?" Asi, en menos de cinco minutos me pusieron el implante. Para eso si son muy

buenos ¢no? (Belén, 31 afios, enfermera, atendida en hospital IMSS, Estado de México).
Asi fue que en esa ocasion no importd el gasto en que incurria el hospital al colocar un implante

que seria desechado al poco tiempo, sino que importdé mas el cumplir con sus politicas de
anticoncepcion. Ademas de que implica la negacion de autonomia sobre su cuerpo y las usuarias
se ven obligadas a incurrir en gastos adicionales al tener acudir a consultas privadas para que les
retiren los anticonceptivos.

Por otra parte, existen estrategias adicionales que estrictamente no constituyen formas de
anticoncepcion bajo coercion, pero que también tienen la finalidad cambiar la opinidn de las
mujeres en periodo de puerperio que no habian decidido aun el uso de anticonceptivos. Esta
estrategia se basa en el miedo y la manipulacion emocional.

Una médica encargada de PF en la clinica de Querétaro, me compartié —aunque fue enfatica en
mencionar que no se podia forzar a las mujeres a utilizar anticonceptivos— que utiliza algunas
estrategias para convencerlas de que tomen ellas la decision. Una de estas estrategias consiste en
hacer, junto con ellas, un calculo sobre cuanto cuesta tener un hijo:

Las consultas prenatales, son minimo tres consultas y cuestan $100 cada una, mas los
ultrasonidos, los medicamentos que se requieran. Si es un parto, $19,000, si es cesarea, 30
a 35 mil o més. Si se presentan complicaciones, puede requerirse terapia intensiva ¢cuanto
cuesta eso? Minimo 100,000 diarios. Ya las mujeres dicen: “;todo eso cuesta un hijo?” y
yo les digo que si. ¢Ahora si vas a querer un método? (Priscila, 38 afios, ginecéloga de PF
[SSa, Qro.]).

Al hacer pensar en una situacion econdmica catastrofica ante un nuevo embarazo, presenta cifras

incosteables para la mayoria de las mujeres, orilldndolas de esa manera a aceptar el
anticonceptivo.
Otra estrategia expresada por esta misma médica consistio en que, cuando una mujer no desea
utilizar un anticonceptivo luego de su parto, pero ella esta convencida de que deberia hacerlo, por
ejemplo, por “ser una gesta 6”, es decir, porque — a Su parecer — ya ha tenido “muchos” hijos, se
alia con otros miembros del personal de salud para “echarle monton”, que se refiere a que todos
los miembros del personal encargados de la planificacion familiar®, acuden de manera insistente
en reiteradas ocasiones a hablar con ella hasta que logran convencerla, usando en cada ocasién
estrategias como las ya relatadas. Este mismo hecho es narrado por otro de los involucrados:
Cuando una mujer llega al hospital en proceso de parto, eh, tiene a su bebé, o esperan a
que tenga a su bebé. Entran a quirdfano, sale de quirdfano con o son sin bebe,
dependiendo. Y cuando se encuentran ya en el area de puerperio o ginecologia, eh, post-
operatorio ¢no? comienzan los abordajes. A una mujer que esta en esas areas, los médicos
llegan con ella a ver sus signos, todo lo que tengan que ver del area médica. Estan las
enfermeras apoyando y haciendo todos los cuidados, medicamentos, sueros, todo lo que

% En el caso de esta clinica, las personas encargadas del servicio de PF son la ginecéloga mencionada, una partera y
un psicdlogo, que se enfoca mas en la atencion a adolescentes.
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estd ahi para esa paciente en especifico. [...] Si tiene a su bebé, va el pediatra, si tiene
alguna otra situacion, este, pues van los especialistas necesarios para con ella ;no? Esta el
equipo en el hospital general de lactancia materna, quienes estan apoyando a las mamas,
este, a la lactancia, a ensefiar como amamantar. Muchas no saben, es muchisima
informacion ahi. Estan también las doctoras de planificacion familiar, esta después el
servicio amigable, cuando se trata de las adolescentes. Entonces es todo un equipo
multidisciplinario que las aborda ;no? Y se abordan de esa manera (Eduardo, 28 afos,
Psicdlogo PF para adolescentes [SSa, Qro.])
Entonces, las mujeres interactian con una gran cantidad de personas, se encuentran en un
momento vulnerable, como ya han compartido algunas de las participantes, ya sea por los dolores
del parto, por el cansancio, por un “shock” emocional, recibiendo una gran cantidad de
informacion. Y es justo en ese momento en el cual se le solicita (en caso de que no haya firmado
aun su formato de consentimiento) que se decida por utilizar algiin método, de la siguiente
manera:

La pregunta que mas directamente les toca es: y planes de un proximo embarazo ¢Cuando
es? ¢no? El 100%, bueno, 99.9% de las respuestas que he tenido en el hospital, aqui, que
acaban de sacar a una mujer de sala de partos es: "ahorita ya no". Aungue sea primigesta o
aunque sea gesta 8. La respuesta es "ahorita ya no" [risa]. Entonces, eso es apertura como
para: "¢ Y como te vas a cuidar?" o "¢ Qué piensas hacer para ya no embarazarte?". "Ah,
pu's no sé". "Ah, pu's habia escuchado de este método". "Ah, tengo pensado este método".
Son como las tres respuestas en los tres niveles que me he encontrado: no lo he pensado,
mas 0 menos sé, me interesa este (Eduardo, 28 afios, Psicologo PF para adolescentes [SSa,

Qro.]).

De hecho, este proceso se trata de un protocolo establecido en el hospital de Querétaro:
El protocolo que si se lleva a cabo y que verdaderamente es: llegue cualquier mujer en
situacion de parto, es un momento para hacer este acercamiento del abordaje del método:
"Oye, pues acabas de salir de esta situacion ¢qué piensas hacer a partir de aqui ;no?" Y a
resumidas cuentas es: "¢, Con qué te piensas cuidar?" (Eduardo, 28 afios, Psicdlogo PF para
adolescentes [SSa, Qro.]).

Las mujeres mencionan no querer un proximo embarazo en el corto plazo, por lo que al personal

le resulta obvio aprovechar el momento para buscar que acepte la colocacion de un
anticonceptivo. En este caso en particular no podriamos hablar de una situacion de
anticoncepcion forzada o bajo coercion, pues las mujeres deciden utilizar un método cuando se
les plantea la posibilidad de que, si no lo aceptan en ese momento, podrian volver a experimentar
todo el proceso de parto por el cual acaban de atravesar. El problema aqui radica en que no se
trata de un momento adecuado para tomar la decision, pues no cuentan con gran informacién
sobre los métodos y en ese momento no tienen la claridad mental para sopesar claramente sus
opciones, plantear preguntas o solucionar sus dudas, pues se encuentran inundadas por otra
informacion e inundadas de emociones en torno al nacimiento de su bebé. Tal como lo sefiala
Pamela, no es que no quisiera usar anticonceptivos, pero le habria gustado tomar la decision en
otro momento, como cuando volvié a revision 15 dias después de su evento obstétrico, o que le
hubieran brindado mas informacién sobre sus opciones o sobre las implicaciones de usar cada
método.
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*k*k

En algunas de las situaciones hasta aqui narradas, los mecanismos de coercion pueden resultar
mas velados que en otros, e incluso justificados o sustentados en las mismas normativas
institucionales. Si bien el personal de salud fue insistente en que las usuarias aceptaran algun
método, en la mayoria de los casos si se les informo sobre el método o la necesidad de que
firmaran el formato de consentimiento (por escasa que fuera la informacion). No obstante, existen
otras situaciones en las cuales la coercion es mucho més evidente. Por ejemplo, a Miriam le
ocurrid que justo después del nacimiento de su hija le hicieron firmar el formato de
consentimiento informado, pero sin presentarsele como una opcién: no se le brind6 informacion,
no se le pregunto si deseaba usarlo, unicamente le dieron el formato a firmar:

Es en ese momento, 0 sea, tU acabas de tener tu hijo y te acercan la hoja y td firmas. Y te
dicen, nada mas te dicen: "este es un formato para que le pongamos el dispositivo
iFirmelo!". No te dicen, no te preguntan, no. Nada mas te dicen “firmelo”. Y t pues ahi
todavia toda abierta, asi todo feo y ya firmas y jpum! te lo ponen y ya. (Miriam, 29 afios,
ingeniera quimica, atendida en SSa, Qro).

En otros casos, puede ocurrir que ni siquiera se informe a la mujer que se le ha colocado un
dispositivo durante la atencién de su parto, lo que constituye un caso de anticoncepcién forzada,
tal como le ocurrié a Margarita:

Cuando naci6 [mi hija], me dijeron: "Aqui dice que le pusieron el DIU”, porque ni
siquiera me habian avisado, o0 sea, ya hasta que ya iba a salir: "aqui dice que le
pusieron..." Le digo: "pues es que yo no sé". La verdad no sé. No sé, porque no me
dijeron nada. Y dice: "bueno, pero aqui dice que si" Y dije: "Bueno, esta bien".
(Margarita, 49 afios, emprendedora, escolaridad secundaria, atendida en SSa, Qro).

En ambos casos, esto ocurrié en un Hospital de SSa en el Estado de Querétaro. En el caso de
Margarita, hace aproximadamente 30 afios, mientras que a Miriam le ocurri6 hace 11 afios.
Aunqgue no se hace evidente la motivacion detras de estas situaciones de anticoncepcién forzada,
es posible que se relacione con el cumplimiento de metas de parte del personal o a normativas
institucionales o politicas publicas, como fue el caso de la APEO en otras de las situaciones aqui
mencionadas.

Aqui surge una situacion que podria interpretarse de forma problematica, pues Miriam deseaba
usar un anticonceptivo, de manera que no ve como violento el hecho de que se les pidiera firmar
el consentimiento sin haberle dado informacion y sin haberle preguntado si deseaba usar el DIU.
Sin embargo, a pesar de ese deseo, la decision fue unilateral de parte del personal, lo cual
convierte este caso en una situacion de anticoncepcion involuntaria.

*k%k

Estas son algunas de las formas de anticoncepcion forzada y bajo coercidn en contra de mujeres
después de un evento obstétrico. Los casos de las mujeres embarazadas o que son atendidas por
un evento obstétrico resultan mas evidentes o faciles de llevar a cabo debido a que ellas se
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encuentran cautivas o aisladas dentro de las clinicas y hospitales durante y después de su
atencion. Sin embargo, estos esfuerzos no se limitan a ellas, sino que, en los escenarios
investigados, se procura que todas las mujeres atendidas utilicen anticonceptivos.

“Todas las mujeres deben usar anticonceptivos”. Estrategias para promover la

anticoncepcion en mujeres no embarazadas.
En los escenarios que forman parte del campo de esta investigacion, el personal de salud
encargado de PF hace uso de diversas estrategias para intentar convencer a las usuarias de utilizar
anticonceptivos. En algunas ocasiones, las mujeres ya tienen una idea sobre qué anticonceptivo
desean usar y acuden de manera voluntaria a las clinicas. En otras, el proceso de consejeria
resulta efectivo y las usuarias toman la decision de usar alguno de acuerdo con la informacién
recibida. Pero también existen casos en los que la decision de utilizar un método no es de la
mujer, sino del personal, ya sea porque se les brind6 uno que no deseaban o porque la consejeria
se realizo de forma coercitiva.

Un ejemplo del primer caso es narrado por Melissa, quien fue atendida en la clinica ubicada en el
estado de Querétaro:

Yo habia ido antes para anticonceptivos, como unos meses antes, porque habia dejado los
parches, y fui, pero no me gusté porque, a fuerzas me ofrecian el d'este que va en el brazo,
y me decian que, pues que es me convenia mas porque, pues ya no iba a tener molestias
de estar tomando pastillas o0 poniéndome el parche, o el DIU, o asi. Fue antes de que me
pusiera el DIU, y que ese me lo recomendaban mas, habia muchas personas ahi que se lo
ponian y estaban muy bien, pero pu's yo habia visto que a [mi prima] le habia lastimado
un montén, entonces yo dije: "jNo!, no, no". Pero que, o sea, a fuerza tenia que dejarmelo
como por tres afios [...]. Yo les decia que si no tenian otro, o algln otro, porque pues hay
un buen, pero me decian a fuerzas de ese, el del brazo (Melissa, 23 afios, escolaridad
preparatoria, ocupacion cuidado del hogar, atendida en SSa, Qro.).

En este caso se evidencia como la decision sobre qué método utilizar fue tomada por el personal
de salud, quien busc6 que Melissa utilizara un método de larga duracion. Y ademas de mostrar su
preferencia por el uso de anticonceptivos de larga duracion, se impone a las mujeres una especie
de “contrato” verbal, mediante el cual son condicionadas a que no se retiren los métodos que les
son colocados, durante al menos 3 a 5 afios, a pesar de las molestias que les pudieran ocasionar.
Y las tratan de convencer al decirles que esos dispositivos resultan costosos para el hospital. Mas
aun, en el formato de consentimiento informado que se les hace firmar a las mujeres en esta
unidad de salud (Anexo 5), se menciona de forma explicita: “En caso de haber elegido implante
subdérmico debo permanecer con €l 3 anos”. Y “En caso de haber elegido SIU medicado (DIU
medicado (Mirena)) debo permanecer con [¢l] 5 afios”.

Esto genera incertidumbre, pues las usuarias no tienen la certeza de que, en caso de que los
efectos secundarios de los anticonceptivos les afecten mucho, se los retiren en esa misma clinica:

O sea, yo les decia que volver a usar los parches, o algun otro, porque también decian del
DIU, pero también te ponian como contrato, porque decian que tenian el de, el que es
como hormonal, pero que el hospital invertia mucho en ese como para que me lo quitara
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antes [...]. Yo pensaba en ese momento: si me lo pongo y luego ya no lo quiero, a donde
me lo voy a quitar, si aqui no te lo quieren quitar. Porque si, que ahi no lo quitaban hasta,
después de cierto tiempo (Melissa, 23 afios, escolaridad preparatoria, ocupacion cuidado
del hogar, atendida en SSa, Qro.).

Una situacion similar vivié Alejandra, quien comenta que ha utilizado muchos tipos de

anticonceptivos, y cambia entre ellos debido a las molestias que le ocasionan. En general, ella no
ha enfrentado muchos obstaculos en su clinica para cambiar entre métodos, siempre y cuando se
mantenga usando alguno, pero cuando quiso que le retiraran el implante subdérmico, tuvo que
atravesar diversas dificultades:

Alejandra: La mayoria [de los métodos] simplemente los he dejado. Ya me fastidian,
tengo sintomas, me dice el doctor: “si puede ser por esto”, pero no me dicen:
“suspéndelo”. Entonces pues yo decido suspenderlo. Y el mas complicado fue el implante
subdérmico.
Investigador: Aja. ;Complicado para quitartelo?
A: Ajé, para quitarmelo.
I: ¢Por qué?
A: Eh, yo ya estaba acé en el IMSS [en Querétaro], y pues obviamente en las consultas de
inicio ¢cémo se llama, de bienvenida? No, no sé, las primeras, 0 sea, te preguntan qué
tienes, qué método estds usando, blah, blah. Entonces ya ahi tenia pu's constancia de que
yo estaba usando el, el implante, entonces pu's ya, realmente ya ni me dijeron nada de
mandarme a Planificacion Familiar, etc, etc. Entonces cuando yo voy a Planificacion
Familiar, me dicen que tengo que pasar primero con el doctor y luego, o sea, para que me
autorice —échale—, entonces ya voy con el doctor (Alejandra, 29 afios, pedagoga,
atendida en IMSS, Qro.)

A pesar de que Alejandra acudi6 a PF explicitamente para retirarse el implante debido a la

molestia de los efectos secundarios, fue enviada a consulta para que un médico diera su
autorizacion para poder llevar a cabo esa solicitud. Y prosigue:

Entonces, este, voy con el doctor y le estoy diciendo: pues es que tengo estos, estos, estos
sintomas y, pues yo siento que es por el implante, porque, pues cada vez son mas fuertes.
O sea, yo durante todo el tiempo que tuve el implante, no reglé, pero tenia los sintomas
premenstruales, entonces, y mas fuertes, o sea, tenia dolor, tenia hinchazon, tenia dolores
de cabeza, cambios de humor, resequedad, etc, etc. Entonces dije: “Bueno, o sea, ya estoy
sufriendo de a gratis, ;no?”. Ya sabes. Y pues fue lo que le dije al doctor, y ya me dice:
“Pues si puede ser por eso, por el método anticonceptivo, este, ;cudnto tiempo tienes
asi?”. Porque me tenia que esperar un tiempo a ver si se me quitaba. Entonces yo le dije:
"No, pues ya tengo como cuatro meses —le digo—, que intensificaron —le digo—, porque
pu's de que estan los sintomas, ya tiene mas tiempo, pero ahorita estan mas, mas fuertes
—le digo—, yo ya no puedo estar asi diario, diario, con dolor de cabeza —le digo—, y si me
estan dando vitaminas...”. Ah, porque para esto, habia ido como medio afio antes por los
dolores de cabeza, todos los demas sintomas todavia no, y pu's me mandan el mentado
paracetamol: "Tématelo cuando te duela". Entonces yo le digo: “O sea, ya tengo medio
afio con dolores de cabeza practicamente todos los dias, no puedo estar asi". Entonces ya
me dice: bueno, pues si es tu decision, entonces ve y quitatelo. Entonces ya con la
autorizacion del doctor y después de insistirle, ya pedi cita con la, con la de Planificacion

148



Familiar, aca es doctora, en el IMSS (Alejandra, 29 afios, pedagoga, atendida en IMSS,
Qro.).
Vemos pues que la recomendacién del personal es dejar pasar tiempo para que, de algin modo, el
cuerpo se adapte y dejen de presentar los sintomas, que llegan a ser muy molestos. Es necesario,
ademas, insistir para que finalmente el médico acceda a su peticidon. No es ella la duefia de la
decision, tiene que recibir la autorizacion de un interlocutor valido, una voz autorizada dentro de
la institucion, en este caso, un médico, para poder hacer valer ese derecho.
Por si fuera poco, esa autorizacion sigue siendo insuficiente, pues Alejandra tuvo que atravesar
mas obstaculos:
A: Entonces ya fui [a la cita]. La enfermera: "No, ¢Por qué te lo quitas?, no sé qué, que es
el mejor método, que si te esta funcionando bien". Si, me est& funcionando bien en el
sentido de que no he tenido hijos, pero pu's no me esta funcionando bien porque me siento
mal. Ah, pero ellas insistian que me esta funcionando muy bien. Bueno ya, yo: "no, yo me
lo quiero quitar, me siento mal, tengo medio afio sintiéndome mal, no puedo seguir asi".
Este, ya con la doctora todo eso, 0 sea, tuvimos una platica de: "pero es que, estas segura
de que te lo quieres quitar? Es que es de los mejores métodos, es que es muy caro y si
después te lo quieres volver a poner, es que no sé qué".
I: ¢Si después te lo quisieras volver a poner, no te lo ponen?
A: No, ya no. Porque ya te lo quitaste antes de tiempo. Que de hecho ni fue tanto, me durd
tres afos, dos afios y medio? Algo asi. Bueno, no sé cdmo funcione, pero eso me dio a
entender, de que ya no me lo iba poder volver a poner (Alejandra, 29 afios, pedagoga,
atendida en IMSS, Qro.).
Nuevamente, otros miembros del personal de salud le insisten en que no deberia quitarse el
implante: la enfermera y la ginecologa encargadas de PF, quienes usan para intentar convencerla
algunas de las estrategias mencionadas por Melissa, como mencionarle que es de los mejores
métodos y que resulta muy costoso para el hospital, por lo que deberia mantenerse con él al
menos 5 afios. Sumado a amenazas de que no podria colocarselo nuevamente. Vemos también la
nocion de que lo Unico que importa es la capacidad anticonceptiva, decir que el método esta
funcionando muy bien en tanto ha prevenido un embarazo, pero sin considerar el dafio y la
molestia de los efectos secundarios.
Finalmente, una vez que el personal accedio a retirar el método, se presentaron nuevas violencias:
A: Entonces [cuando me lo iba a quitar] [...] medio ruda la mona, por cierto
I: ¢Ruda como?
A: No me acuerdo, es que us6 una frase que si se me hizo muy grosera, pero no me
acuerdo. Ah, que le fuera buscando nombre a mi nuevo hijo que iba a tener, cuando me
embarazara.
I: ¢ Al momento de quitartelo te dijo eso o...?
A: poquito antes de quitarmelo, como para tratar de disuadirme. Que me lo quitoé de mala
gana, 0 sea, no brusca, no creo que lo hiciera mal, pero si de mala manera. De malos
modos, vaya (Alejandra, 29 afios, pedagoga, atendida en IMSS, Qro).
Ya que todas las estrategias anteriores han fracasado, el personal, en este caso, recurrio a formas
mas directas de violencia, a agresiones verbales para tratar de “disuadir”, una vez mas, de la
decision. Se presenta toda una serie de obstaculos para evitar que deje de usar un anticonceptivo:
la canalizacion entre varios consultorios, la obligacion de buscar una autorizacion de parte de una
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voz valida dentro de la institucion, decirle repetidas veces que se arrepienta de su decision y
finalmente, la violencia verbal. Se busca por estos medios que ellas se mantengan usando los
métodos durante el mayor tiempo posible, o en palabras Alejandra: “como que su idea es que
tengas algo ahi que ya no te puedas mover, no se te olvide y no falle” (Alejandra, 29 afios,
pedagoga, atendida en IMSS, Qro.).

Otro hecho, que no tiene que ver directamente con coercion, al no haber una presion directa a
alguien para que utilice algin anticonceptivo, pero que resulta también un limitante para acceder
a una anticoncepcion deseada es el sucedido a Magali quien, a pesar de que acudié de manera
voluntaria y directamente al consultorio de PF (en una unidad clinica del IMSS en Querétaro),
con la intencidn explicita de utilizar un método anticonceptivo, para lo cual investigé por su
cuenta sobre sus caracteristicas, se enfrentd a la situacion de que no estaba disponible en la
clinica, por lo que tuvo que decidir por otro, pero del cual no tenia informacion y tampoco se la
brindaron en ese momento:

Yo lei y yo queria... la verdad es que no me acuerdo qué método elegi, pero cuando llegué a
la clinica para decirles: “Ah, bueno ya, quiero este". Pues me dijeron: "Uy, seforita, aqui
solo hay esto". Habia las pastillas, que era tomarte una diario, o era la inyeccién de un mes
o la inyeccion para tres meses. Y me dijeron: "pues es que es lo que hay”. [...] Y este, y yo
dije, ahi fue cuando tuve yo que tomar la decision. Y ahi me dijeron: “;Cual quieres?
Répido, porque estoy ocupada”. Y yo: [suspiros rapidos] “Este, pues ya, el de un mes”.
Pero pues fue porque era lo que habia, para lo que me alcanzaba. [risas]. Eso, asi fue mi
experiencia, porque no fue asi de que: "ah, mira, tenemos esta gama ¢ Cual quieres?
(Magali, 29 afios, emprendedora, escolaridad ingenieria, atendida en IMSS, Qro.).
A pesar de que en este caso no se trata propiamente de una situacion de anticoncepcion
involuntaria, pues Magali decidio utilizarlo, las posibilidades para decidir se encontraban muy
limitadas. Tanto por el hecho de sélo contar con tres opciones en esa clinica, como por la falta de
informacidn brindada y por el trato poco amable, pues el personal la presioné para tomar una

decision al momento, sin premeditacion, sin informacion y rapidamente.

Una situacion similar le ocurrié a Miriam, quien también se informo e iba con la idea de utilizar
un método en concreto, en su caso, el DIU. Sin embargo, durante la consulta prevalecié la
opinién y recomendacion de la médica, de manera que Miriam considerd que la decision al final
la tomo la doctora, que fue “el que ella quiso™:

Yo tengo una tia que trabaja en el sector salud, en la secretaria de salud y yo le dije: Ay
tia, es que ya me quiero empezar a cuidar, no sé si, si me pueda ayudar a que me pongan
el dispositivo. Pero yo tenia la idea de ponerme el de cobre porque obviamente ese no
tiene hormonas, y como siempre tenemos las hormonas, que nos friegan completamente.
Entonces, este, yo estaba decidida "yo quiero el de cobre". Entonces [mi tia] dijo: “Si,
ven. [...]. Ya te va a recibir, ya te hice tu cita y todo". Entonces ya llego yo con la sefiorita
y me dice: "No -dice- tenemos este carisimo del DIU Mirena, que cuesta no sé cuantos
miles de pesos, pero obviamente, te va a salir gratis, que no sé qué". Y yo: "No, pero yo
quiero el de cobre™. "No, pero yo creo que ese te conviene mejor, que..." Sélo me dijo asi:
"te va a convenir este”. Y yo: "bueno". Y ya fue el que me puso, o sea, realmente fue el
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que ella quiso. Y dijo: "pu's este. Este estd como mas nice, te lo pongo y ya. (Miriam, 29
afios, ingeniera quimica, atendida en SSa, Qro.).

Estas situaciones muestran cdmo, aun en los casos en los que las mujeres optan voluntariamente
por usar anticonceptivos, se pueden enfrentar antes carencias del sistema y una falta de respeto
hacia su decision, por lo que prevalece la opinion del personal de salud, ya sea porque eligen el
método que creen mas conveniente o deciden si la usuaria deberia o no retirarse el método,
incluso ante una peticion explicita de hacerlo. Es posible que la recomendacion de parte del
personal de optar por un metodo distinto al elegido originalmente por la usuaria se sostenga en
las politicas de salud, como los criterios de elegibilidad o que se derive de la idea de
personalizacion de los métodos ya mencionada aqui. No obstante, desde la perspectiva de las
usuarias, al no proveerles informacion suficiente sobre los métodos, sus efectos secundarios, el
modo de utilizarlos, etc., el cambio de decision no deriva de una consejeria efectiva, sino de una
decision unilateral de parte del personal de salud, que de acuerdo con sus experiencias, con la
disponibilidad de métodos en la clinica, con las normativas de colocar métodos de larga duracion
preferiblemente, o quiza de las metas institucionales a cumplir. Por estos motivos, la sensacion de
las mujeres es que ellas no eligieron su método, sino que fue “el que quiso” el personal de salud.

Anticoncepcidn involuntaria ¢necesaria?
Pese a lo anteriormente expuesto, es necesario poner en consideracion diversos matices que se
presentan durante el proceso de consejeria sobre métodos anticonceptivos. Al partir desde el
punto de vista de las usuarias, resultan evidentes las diversas estrategias utilizadas por el personal
para promover el uso de anticonceptivos, independientemente de su deseo de adoptarlos. Sin
embargo, al tomar también en consideracion la mirada del personal, encontramos que la situacion
es mas compleja que un médico o médica con la intencidn de obligar a una mujer a utilizar un
anticonceptivo. Por ejemplo, el personal se ve también sujeto a presiones por las normativas y las
autoridades institucionales para llevar a cabo esas practicas. Entonces ;Como deberia actuar ante
una situacién en la cual, por cualquier motivo, una mujer no desea utilizar anticonceptivos, pero
desde una perspectiva médica, un nuevo embarazo pondria en grave riesgo su vida? Un
psicologo, que se dedica a brindar informacion sobre PF a adolescentes en la clinica de
Querétaro, me comentd que una estrategia que han tomado algunos de sus colegas médicos ante
una situacion asi ha sido, confirmando lo narrado por las participantes, directamente forzar a la
mujer a firmar el consentimiento y colocarle el anticonceptivo:

me tocd ver cdmo en el pleno parto, se acercan con ellas y: "sefiora, firme aqui, porque
esta es la hoja de su método". ;Cudl se va a llevar? Y la sefiora en pleno dolor de parto,
pu's con tal de que se le atienda, firma o pide el primer método que le ocurre. Uno
esperaria que lo pidiera como concientizada, informada: cuanto tiempo va a durar, cual es
la revision que va a tener que llevar ;jno? [Y las] pacientes si me decian: “Ah, es que la
enfermera me, pues me obligo, casi, casi” ;no? O: “Yo no lo, yo pedi un DIU, pero no sé
cual me pusieron” ;no? [...] Me decian: "Ah bueno, pues me pusieron algo, pero no sé ni
cdémo es, como funciona (Eduardo, 28 afios, Psicélogo PF para adolescentes [SSa, Qro.])
A pesar de que él es critico de estas situaciones que ha visto ejecutar a sus comparferos y tiene la

conviccion de que no debe convencer, sino informar a las mujeres para que ellas tomen las
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decisiones, si considera que hay que ver las cosas con cuidado, pues existen factores externos que

pueden orillar al personal a actuar de ese modo, por ejemplo, la légica de funcionamiento de un

hospital exige productividad, de manera que es imposible brindar una atencion personalizada:
El hospital es otro paso ¢no? mas rapido, mas.. [chasquea los dedos] productivo, mas
produccion, pues. Como que te exigen [...]. Es la prisa de los médicos por atender a esa
paciente y pasar a la otra. Puedo entenderlo, pero bueno, un poco, no al 100% [...]. Eso
no exime de que pueda haber espacio de acercarse y darlo [la informacion] con tiempo de
una manera mas, mas clara, menos forzada. (Eduardo, 28 afios, Psicélogo PF para
adolescentes [SSa, Qro.]).

Ademas de la productividad, esta la cuestion del cuidado de la salud: ¢Qué hacer cuando un

embarazo supondria un grave peligro para la mujer, pero ella se niega a utilizar anticonceptivos?:
hay que considerar que el factor de la salud de las mujeres, muchas de ellas, después de
parir o durante el parto, son situaciones de riesgo. O sea, y si es importante que utilicen un
método anticonceptivo precisamente porque se trata del cuidado de su salud. Cuando una,
una paciente se le hace saber que es preeclamptica, que tiene problemas en la presion, eh,
son los casos mas graves ¢no? Y que es subestimado por la embarazadas, pues. Bueno,
cuando preguntan qué es preeclampsia y se les hace saber que es la variacion entre la esta,
de la presién, como que dicen: "ah, no es nada”. Pero es muy grave. Y eso sorprende y
entonces, puedo entender que los médicos pueden llegarse como a frustrar, desesperar de:
"pu's sefiora, tiene que cuidarse ¢no? Tiene diabetes y ahora preeclampsia™ o "tuvo un
sangrado” ¢no? Entonces, también es ver esa parte de los médicos. Si habra momentos en
los que presionen a una paciente, pero tienen tantas pacientes y son tantos los casos, que a
veces la poblacién no alcanza a entender que si es una situacion grave (Eduardo, 28 afios,
Psicologo PF para adolescentes [SSa, Qro.]).

Bajo esta mirada, pareciera surgir una disyuntiva de dificil solucion: “Bueno, pues ;qué haces?

(Obligas o no obligas?” (Psic6logo, Qro, SSA), a lo que ¢l mismo responde, fiel a su lema de no

convencer, sino informar: “Bueno, yo me quedo con: sensibilizo. Pero a veces no todos, no todo

el equipo esta preparado para sensibilizar, y a veces hay personas que no se quieren sensibilizar”

(Eduardo, 28 afios, Psicologo PF para adolescentes [SSa, Qro.]).

Por lo tanto, no se trata de sefialar al personal de salud en particular, sino pensar también en las

distintas condiciones que propician la existencia de esas préacticas:
Tiene que ver con la actitud, tiene que ver con la carga de trabajo, tiene que ver con la
situacion personal del médico, tiene que ver, por su parte, todos estos factores con la
paciente también ;no? con el equipo que esta atendiendo a esa paciente (Eduardo, 28
afios, Psicologo PF para adolescentes [SSa, Qro.]).

Violencia de Pareja.
Los integrantes del personal de salud no son los Unicos ejecutores de acciones de anticoncepcion

bajo coercidn, pues también las parejas de las mujeres, por medio de la violencia, pueden
controlar la eleccion, ya sea de usar o0 no anticonceptivos, o decidir por ellas cual usar.

El personal de salud distinguié dos formas principales de violencia que han percibido que
ejecutan las parejas de las mujeres. Estas varian en funcion de la edad de ellas: en las de mayor
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edad, la violencia resulta mas evidente y han visto casos en los cuales sus parejas les impiden
usar cualquier método anticonceptivo o eligen cuél deberian usar; la segunda forma es méas
evidente en mujeres jovenes y se trata del hecho que sus parejas sexuales se niegan a usar
condon, lo que ha derivado en un aumento de casos, dentro de la clinica, de infecciones de
Transmision Sexual (ITS).

“Antes di que le estoy dejando que se tome algo”. Control sobre las decisiones
anticonceptivas de las mujeres.
La primera forma de violencia ocurre con mujeres cuyos esposos les impiden usar algin método
anticonceptivo, tal como comenta una enfermera encargada de la clinica de PF en Ciudad de
México:
Investigador: ;Se encuentran seguido [...] casos de mujeres que sus parejas no las dejen
[...] usar anticonceptivos? Aqui en este consultorio
Enfermera: Si. ya contadas, pero si, si las hay. Pero el problema es en gente grande ¢no?
ya. Es gente ya adulta que dice: "es que yo me quiero cuidar, pero mi marido no quiere, €l
no se quiere operar, pero no quiere que yo me ponga nada. (Guadalupe, 40 afios,
enfermera de PF [IMSS, CDMX]).
De forma similar, ocurre que las parejas si les “permiten” usar algin anticonceptivo, pero él lo
elige, incluso si no es el deseado por la mujer e incluso luego de haber tomado ella la decision de
usar otro, la fuerzan a cambiarlo:
Si, porque a veces hasta el hombre nos ha tocado ver que el que decide qué se va a tomar
ella[...] A ellala le dimos la asesoria y en seguida entra el hombre y dice: no, yo no
quiero eso. ;Como te metes? O sea, la doctora le dice: “no, pero es que mire, le afecta,
pasa esto, esto”. Y el otro le hace caras como que "jCallate! ;Ya vamonos!

¢no? (Guadalupe, 40 afios, enfermera de PF [IMSS, CDMX]).
Ante situaciones como éstas, la enfermera reconoce su incapacidad de actuar, pues debe también
salvaguardar su propia seguridad:
Los hombres también son muy agresivos, son muy groseros, son, asi como que estan muy
locos, y antes diga que, que les dejamos hacer, es que si, antes di que le estoy dejando que
se tome algo. (Guadalupe, 40 afios, enfermera de PF, turno vespertino [IMSS, CDMX]).
Ademas, en esta Ultima cita queda evidente que estos varones se creen con el derecho de
controlar las decisiones de las mujeres en relacion con la eleccion de anticonceptivos, no sélo
deciden qué método deben usar, sino que consideran un “favor” que le hacen a la mujer el
“permitirle” usar algin método.
Al preguntarles acerca de las causas de este fendmeno, lo atribuyeron sin dudar al machismo, que
perciben como una problematica ain vigente en nuestro pais.
Investigador: ¢Y a qué cree que se deba eso?
Enfermera: Al machismo
[...] Ginecologa: Yo creo que todavia existe a estas alturas de la vida el machismo eh.
¢cuantos feminicidios todavia siguen... presentandose dia a dia ¢no? Y pues es una forma
de violencia, el hecho de que t sujetes a una mujer a seguir teniendo los hijos que la
persona hombre quiere ¢no? (Guadalupe (40 afios) y Gabriela (42 afios), enfermera 'y
ginecdloga de PF [IMSS, CDMX]).
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Y este problema se agrava cuando el machismo de parte de las parejas se ve potenciado el
machismo de parte del mismo personal de salud, como atestigud la participante Alejandra, en un
hospital de Querétaro:

Si, de hecho, en el caso de, cuando [mi hijo], me paso, pasé algo bien curioso, porque en
la cama de enfrente estaba una sefiora que también era de [mi mismo pueblo], pero me
imagino que de una comunidad. Y decia ella, creo que tenia cuatro hijos, cinco hijos, o
algo asi. Y le dijeron que por qué no se operaba, que por qué no firmaba para operarse.
Este, que ya deberia de firmar para operarse. Y ella le dijo que en su clinica le habian
dicho que su esposo era quien tenia que dar la autorizacion.... Entonces ya le dijeron: "en
las clinicas se estd manejando asi, pero no, si usted me firma ahorita, yo la
opero. (Alejandra, 29 afios, pedagoga, atendida en hospital SSa, Qro.).

Resulta sumamente preocupante el hecho de que en una clinica pablica de salud se pueda

mantener ese tipo de ideas, asi como también es preocupante el reconocimiento de la enfermera
de que “asi se estd manejando en las clinicas”, sin mayor problematizacion al respecto.

Esto se presenta como un problema estructural que es importante sacar a la luz. Pues esta
situacion deja a las mujeres atrapadas entre dos frentes: por un lado, un sistema de salud
organizado para obligarla a utilizar anticonceptivos, y por el otro, un sistema social en el cual se
considera que sus cuerpos Yy sus decisiones son propiedad de sus parejas. Y algunas mujeres, por
tanto, quedan en el medio, desprovistas de autonomia sobre sus cuerpos para decidir sobre el uso
de anticonceptivos.

“Es que no se siente igual”. Negacion del uso del condon y violencia contra mujeres

jovenes.
Mas evidencia acerca de la generalizacion y actualidad del machismo, puede notarse en las
violencias que son percibidas por el personal de salud, que afectan en mayor medida a las
mujeres jovenes, y también tienen que ver con el uso, o negacion a usar, métodos
anticonceptivos. Consiste en que sus parejas sexuales se niegan a usar condon y ellas se ven
obligadas a usar otro tipo de métodos anticonceptivos para prevenir el embarazo, pero que no
previenen contra Infecciones de Transmisidn Sexual (ITSs). Esto ha provocado un incremento en
los casos de ITSs en mujeres jovenes en la clinica en Ciudad de México.

Enfermera: Es que [sus parejas] dicen que no se siente igual, es lo que alegan, que no se

siente lo mismo

Ginecdloga: Los hombres si, casi siempre dicen eso.

G: Es lo que les dicen sus parejas.

E: La mujer si cede a lo que la pareja quiere (Guadalupe (40 afios) y Gabriela (42 afios),

enfermera y ginecéloga de PF [IMSS, CDMX]).
Vemos aqui que la ginecologa y la enfermera afirman que los hombres no desean usar condén
debido a que piensan que el acto sexual “no se siente igual” que sin €l. Esto nos lleva a pensar en
que se centran Unicamente en su propio placer, e incluso recurren a la violencia al presionar a las

mujeres para no usar condon:

Enfermera: Lo que yo me he dado cuenta es que, son muy ;como te explico? Son muy
presionadas a que, la mayoria ¢qué te digo? de 10, 8 vienen y me dicen: “es que mi novio
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9 ¢

me presiona”, “es que mi novio no le gusta”, “es que traigo aqui a mi novio y usted
expliquele”.
Investigador: ¢La presiona para usar/para no usar condén?
E: Para no usar preservativo, exacto. Para no cuidarse con eso, entonces, ellas realmente
lo tienen que hacer asi (Nancy, 25 afios, enfermera de medicina preventiva, turno
vespertino [IMSS, CDMX])

Sin embargo, la enfermera no cuenta con las herramientas para ayudarlas. Aunque existe un

mecanismo institucional mediante el cual esos casos de violencia son derivados a Trabajo Social,
y posteriormente a psicologia®’.

No obstante, la reduccion en el uso del condon también tiene que ver con falta de informacion
por parte de algunas usuarias. De acuerdo con la enfermera de PF del IMSS en Ciudad de
Meéxico, ellas creen que con usar otro método anticonceptivo “es suficiente” para prevenir ITSs,
de manera que ellas rechazan los condones que se les ofertan:

[...] ¢quieres condones? "no". A todos. No hay nadie que entre aqui que no se le diga que
si no quiere método. Se los damos 18, y no quieren. "No, doctora, no. Asi estoy bien".
Piensan que con eso es milagroso (Guadalupe, 40 afios, enfermera de PF, turno vespertino
[IMSS, CDMX]).

Por lo tanto, a pesar de que en las mujeres jovenes ven un incremento en el uso de
anticonceptivos respecto a las de mayor edad, esto no ocurre con los preservativos, lo cual ha
traido como consecuencia, un incremento en las ITS, en particular Virus del Papiloma Humano:

Ya hay mas gente con mas métodos. Ya mas bien lo que nos estan llegando son contagios,
porque piensan que ese es milagroso y con ese no se enferman de nada, pero si. Porque
prefieren eso que el condon y piensan que el condon no es un complemento de eso. “Ton's
ahora ya vienen con enfermedades venéreas, pero sin nifios ;no? (Gabriela, 42 afios,
Ginecédloga de PF [IMSS, CDMX]).

Hemos hecho Papanicolaous, eso si nos corresponde a nosotros, y ha habido méas casos de
VPH y mas en menores de edad o de 18 a 27 afios, 0 sea, personas jovenes (Nancy, 25
afos, enfermera de medicina preventiva [IMSS, CDMX]).

Y este problema se acentla porque, a pesar de que se identifica que los hombres no desean usar
los condones y presionan a sus parejas para ello, no existen claros mecanismos, como en el caso
de las mujeres, para promover el uso de anticonceptivos en hombres, particularmente hombres
jévenes:

han venido sefiores ¢qué te diré? de 30 afios, 30 afios en adelante, porque, de verdad, de
20 afos, 25, nadie viene por preservativos. Son mas como adultos mayores que vienen por
preservativos (Nancy, 25 afios, enfermera de medicina preventiva [IMSS, CDMX]).

A pesar de que en algunos casos también existe la derivacién hacia PF, esta no resulta tan
efectiva como en el caso de las mujeres, a quienes se les insta a acudir desde distintos
consultorios y en distintas ocasiones, independientemente del motivo por el que acuden a la

27 \éase seccion sobre el proceso de canalizacion, p. 118.
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clinica. Y esto no ocurre en el caso de los hombres, de modo tal que son muy pocos quienes
acuden. De acuerdo con la enfermera de PF, “son contados los que vienen. En un mes, a la mejor
llega uno”. Esto, a pesar de la posibilidad de otorgar de manera gratuita los preservativos, en las
cantidades deseadas:

Si ellos quisieran cada afio venir por preservativos aqui en medicina se les da, y cepillo de
dientes y desparasitante, pero si ellos quieren tener preservativos, casi cada mes o cada
semana. De hecho, en Planificacion Familiar hasta les dan unas cajas. Y ya tienen, ya la
doctora los tiene identificados y ya sabe "ah, es tal paciente, bueno si". Se les da su caja
de dotacion. Esta dura, no sé ¢qué te diré? como un mes, al mes siguiente vienen y asi.
Alla se les dan asi (Nancy, 25 afios, enfermera de medicina preventiva [IMSS, CDMX]).
Esto muestra un desinterés de parte de los hombres por involucrarse en acciones de prevencion en

salud sexual, asi como un desinterés de parte de la institucion de ampliar el foco de sus
camparias. Resulta mas facil coaccionar a las mujeres para que usen anticonceptivos, puesto que
existen distintos mecanismos para hacerlas cautivas en las clinicas y hospitales. Esto, sumado a
un mandato social en el cual es su responsabilidad el cuidado de la salud, lleva a la institucién a
ignorar a los hombres como receptores de camparias para promover la salud sexual, lo cual
mantiene y promueve la existencia de las violencias como las aqui descritas.

Mandatos morales e incitaciones éticas

El daltimo de los dispositivos a analizar se relaciona con algunos de los discursos utilizados para
la promocién (o prohibicion) de anticonceptivos que derivan de mandatos morales a acatar por
parte de las mujeres.

Maternidad obligatoria
El principal mandato es el de la maternidad como algo central en la vida de las mujeres. Aunque
solo de algunas, pues otras intersecciones, como la edad, la raza, la situacién econémica, entre
otras, median o modifican tal discurso.

En relacion con la edad, es un factor determinante para la “recomendacion” del personal de
realizarse una OTB, que puede significar una prohibicion para tener mas hijos. Por ejemplo,
Melissa narra que, a su madre, de mas de 40 afios, durante sus consultas en PF como parte del
programa PROSPERA, le dijeron que “ya era muy mayor para seguir usando preservativos, que
deberia esterilizarse” (Melissa, 23 afios, escolaridad preparatoria, ocupacion cuidado del hogar,
atendida en SSa, Qro.).

Una situacion similar le ocurrié a Fabiola:

[cuando nacié mi hija, me dijeron]: “No, pues ;cuantos afios tienes? [...]. Oiga sefiora ;Y
ahora si...?”. Como que ya, o sea, como que no te lo dicen, pero, y alla en el particular,
pero te dicen: “;Ya se va a operar, no?” O sea, ya no es ya planificacion es mas bien
como ya. De hecho, yo dije: “De hecho, si”. Pero como que hasta primero sale del médico
que dicen: “Bueno ;Y entonces?” [...]. O sea, que como que casi te lo dan, asi como que,
no forzoso, pero si ya ellos son los que primero ya casi tienen la hoja ahi y “aqui ya
firmele”. Pero yo dije: "no, pues si. De hecho si, es algo que si lo pensaba”, le digo. "Ah
bueno, entonces ya”. De hecho, vas al hospital y lo primero que te hacen en lo que tu ya
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tienes tu cita, pero en lo que tu ya llegas y antes de dar tu nombre, te dan tu carta para que
firmes. Pero dije: "no, pues si estoy de acuerdo” o sea, no lo senti asi, pero si es como que
lo primero que te muestran. (Fabiola, 38 afios, ingeniera, atendida en hospital SSa, Qro.)

En su caso, el médico asumio que dada su edad (35 afios al momento) y que se trataba de su
tercer parto, ella tendria que realizarse una cirugia de esterilizacién. Aunque Fabiola ya habia
tomado la decision previamente, por lo que no percibe como violento este hecho, la iniciativa fue
del médico, ademas de que no fue presentada realmente como una opcidn, sino como un
requisito, como menciona Fabiola al decir que “casi tienen la hoja ahi”, para que ellas firmen
antes siquiera de haber expresado su opinion.

También sucede el extremo contrario, discursos del personal de salud que hacen referencia a que
las mujeres estan “muy chicas”, ya sea para dejar de tener hijos en caso de que deseen realizarse
una OTB de manera voluntaria, o ya sea para empezar a tenerlos. Un ejemplo del segundo caso lo
comparte la misma Melissa, a quien le hablaron durante su consejeria en PF, cuando tenia 18
afios, que debia durar con su método (un DIU) minimo tres afios, y que le convenia mantenerse
ese tiempo con €l “porque estaba muy chica, que si a poco ya iba a tener bebés. Y yo asi de: "y
eso a ustedes qué?” (Melissa, 23 afos, escolaridad preparatoria, ocupacion cuidado del hogar,
atendida en SSa, Qro.).

De esta manera, los prejuicios del personal de salud se cuelan en su practica y pueden resultar en
situaciones violentas. Alejandra paso por algo similar, durante la atencion del parto de su
segundo hijo:

Cuando nacié [mi segundo hijo], estaba una, no sé si practicante o doctora. Este, cuando
iba a entrar, cuando me iban a ingresar a la sala. Me llevaron unos muchachos
practicantes. Entonces se me queda viendo la muchacha y dice: “No manches, esta bien
chiquilla”. Y le dice el practicante, el muchacho, dice: “No, no est4 tan chica. Tiene 23”.
Creo tenia, 23-24, algo asi. No, si, 23. Dice: “Pero jAy! (Pero 23 y ya por el segundo?”
Pero se me queda viendo asi como: "jAy, no manches!” De hecho, hasta por el tono ¢no?
Luego, luego a juzgar. Le digo: "¢;Qué? Ya es el ultimo". Entonces ya no me dijo nada.
(Alejandra, 29 afios, pedagoga, atendida en hospital SSa, Qro.).

Respecto a la segunda situacion, el caso de mujeres que no desean ya tener mas hijos y optan por
realizarse una OTB, también pueden enfrentar obstaculos para hacer valer su derecho,
principalmente debido a las ideas del personal de salud, que las consideran “muy chicas” para
tomar esa decision y consideran que, inevitablemente, se arrepentiran posteriormente:

También, por ejemplo, yo iba...Pues yo llegué a preguntar y no me decian nada: "no, es
que usted estd muy joven, todavia no, no necesita, o sea operarse. No, todavia no".
(Margarita, 49 afios, emprendedora, escolaridad secundaria, atendida en hospital SSa,

Qro.)

Miriam: Ah, si. La clasica: "no, es que esta muy joven, no la podemos operar" [...]. He
tenido amigas que les dijeron que no las podian operar todavia porque estaban muy
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chicas. Estaban muy jovenes y que todavia no. (Miriam, 29 afios, ingeniera quimica,
atendida en hospital SSa, Qro).

Aunque Fabiola reconoce que es posible que no en todos los casos esa negativa de parte del
personal sea algo malo, pues si las mujeres estan tomando esa decision justo tras el sufrimiento
del parto, si es posible que pudieran arrepentirse después:

Fabiola: Yo si conozco jovencitas que a lo mejor ahorita tienen 18 afios y que tienen un
bebé. Y no, ya sabe, que sufrieron [...] y que la muchachita si dijo: “;sabes qué? yo ya no
quiero volver a pasar por esto, a mi opérenme. Y es decision mia y opérenme”. Pues no
quisieron los doctores. “No, es que tranquila, a lo mejor es ahorita porque... pero te
aseguro que, en 2-3 afios te vas a arrepentir”. Y la verdad digo, pues ese es un tema. Pues,
0 sea, yo podria decir que si porque cada quien es libre. Si la muchachita se arrepiente a
los tres afios, bueno pues... Pero la verdad, es cierto. Bueno, yo a lo mejor como mama,
bueno no sé, no sé. Porque a lo mejor como mama, que mi hija esté en esa situacién, pues
no lo sé€. bueno, a lo mejor “Si hija, pero piénsalo tranquila”. Yo lo que diria es: “Ta
tienes libre de tomar decisiones, pero deberias de tomar una decision en el momento
adecuado para tomar la decision adecuada”. Ahorita esta con los dolores, esta con el, no
sé, con los dolores de todo el cuerpo [...], no lo sé, con el hijo aca, si mejor que esta
llorando, no lo sé. Porque uno pues ya lo ha vivido. Y es que ahi hay mucho dilema
porgue es como que cuestion de los doctores, que dicen: no. (Fabiola, 38 afios, ingeniera,
atendida en hospital SSa, Qro.).

Entonces, resulta facil empatizar con el sentir de la mujer que desea que le realicen una OTB tras
el sufrimiento del parto, pero Fabiola considera que no resulta el mejor momento para tomar una
decision de esa naturaleza. EI mismo personal reconoce que es posible que méas adelante se
arrepienta de ello. Sin embargo, existen dos contradicciones aqui. La primera es que ese
reconocimiento del personal de salud de que no es el mejor momento para tomar una decision
respecto a una OTB no es extensivo para el resto de anticonceptivos, e incluso buscan aprovechar
el momento de confusién y vulnerabilidad para intentar que las mujeres firmen los
consentimientos informados y se decidan por usar algin método, que incluso, en el caso del DIU,
se puede colocar en ese mismo instante.

La segunda contradiccién es que, aun cuando una mujer considerada joven acuda a las clinicas de
PF en otro momento, en el cual no podria considerarse que es una decision irreflexiva derivada
del dolor del parto, el personal tiende a negarse, o al menos a dificultar el proceso para que las
mujeres puedan acceder a la anticoncepcion definitiva.?

Ademas, la idea de que, inevitablemente, se arrepentiran después, obedece también al mismo
mandato moral de la maternidad obligatoria, que resulta muy prevalente y es interiorizado por las
personas, tanto del personal de salud como las mismas mujeres, al grado que, pese a decidir
conscientemente el ya no querer mas hijos, llegan a tener un malestar ante la idea de “perder” la
“capacidad de ser madres”, como lo dice Margarita:

28 \/éase seccion “el proceso de canalizacion dentro de la clinica”, p. 118
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Margarita: Pero si, yo si me sentia asi como que "bueno, ya no voy a tener...."

Magali: ¢ Te sentias culpable por ya no querer tener hijos?

Margarita: No, no me sentia culpable. Pero sentia, no s€, como que me iban a quitar algo
que era mio, eso fue lo que yo senti (Margarita, 49 afios, emprendedora, escolaridad
secundaria, atendida en hospital SSa, Qro.; Magali, 29 afios, emprendedora, escolaridad
ingenieria, atendida en SSa, Qro.).

De manera similar, Fabiola comparte una mala experiencia que tuvo en una consulta
ginecologica, que muestra la importancia que para ella tenia la maternidad y, de pronto, ante un
mal diagnostico sintié que le arrebatan esa posibilidad, al grado que usa un término muy
significativo, desahuciada como madre:

Yo con los doctores he tenido, bueno, con muchos doctores, muy malas experiencias. De
hecho, en el primer doctor dije: "pues voy a ir al ginecélogo, para que me oriente, para
que me diga". Pues el primer, casi de los primeros ginecdlogos que fui, ya con, la cuestion
de planeacion familiar, me dijo: "No, usted nunca va a poder tener hijos. Usted esta
malisimo". O sea, yo fui a mi chequeo, me hice ultrasonido, no, yo ahi bien queriendo
tener hijos, y lo que me dijo era que ya estaba casi desahuciada como madre. No, pues
sali asi [hace sefia de mano temblando]. [...] "Tonces la verdad, muchos doctores a mi me
bloquearon, por una que me dijo que no iba a poder tener hijos, o sea, ese diagnostico que
te den, pues si te da hasta el suelo. Y al mes ya estaba embarazada. (Fabiola, 38 afios,
ingeniera, atendida en consultorio privado)

Anticoncepcidén como responsabilidad de las mujeres.
Otro de los mandatos morales en relacion con el uso de anticonceptivos es el considerar que su
uso resulta responsabilidad exclusiva de las mujeres. Esto se ve reflejado en las narraciones del
personal de salud respecto a la poblacion que atienden, por ejemplo, al decir que las mujeres
“siempre vienen solas, [...] no vienen ni con el esposo, ni con la/ siempre vienen solas.
(Guadalupe, 40 afios, enfermera de PF [IMSS, CDMX]).

Esa responsabilizacion también se refleja en las politicas institucionales que imponen metas de
colocacion de anticonceptivos para mujeres mucho mayores que para los hombres. También se
refleja en la gran variedad de oferta de anticonceptivos para mujeres, incluyendo todos los
métodos hormonales (pastillas, inyecciones bimensuales y mensuales, parches, implante
subdérmico, DIU hormonal y no hormonal, anillo vaginal, la OTB, entre otros.), en contraste con
la limitada oferta para los hombres, que se limita a la provicion de condones y vasectomia, “en
caso de que tengan paridad satisfecha” (Paola, 35 afios, Gineco6loga de PF [IMSS, CDMX]).

Al estar centrados los anticonceptivos y sus estrategias de promocion en las mujeres, se quita a
los hombres la responsabilidad y, por tanto, su interés en formar parte del proceso de decision o
atencion:

Porque ni siquiera me acuerdo ese, a mi novio de ese entonces, si siquiera como interées
en: "ah, pues vamos a ver". Nada, o sea, tu eres la que te tenias que hacer ta solita
(Magali, 29 afios, emprendedora, escolaridad ingenieria, atendida en IMSS, Qro.).
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Esto, desde luego, se refleja también en que los hombres no acuden a las clinicas de PF y no se
involucran en la toma de decisiones sobre esta tematica con sus parejas y a la vez, algunos se
niegan a usar ellos algin método:

El hombre es muy, muy cerrado. Son contados los hombres que son muy abiertos a
platicar o acompaiiar... Siempre, por lo regular, viene la mujer sola, es rara la que viene
con su pareja. Y por lo general son gente ya grande, las que vienen con su pareja. Ya
tienen hijos, ya tienen afios juntos [...]. Pero el hombre es muy renuente. Nunca quiere el
método, nunca quiere operarse, ni pedir condon. Siempre es, por lo general, la mujer. El
hombre es muy renuente. EI hombre, como que eso es cosa de mujeres (Guadalupe, 40
afos, enfermera de PF [IMSS, CDMX]).

Y si a esto afiadimos lo comentado anteriormente, acerca de que las politicas de PF, asi como el

proceso de canalizacion dentro de la clinica estan dirigidas casi exclusivamente hacia las mujeres,
a nivel institucional se refuerza este hecho y se promueve de forma indirecta que los varones no
se involucren.

En consecuencia, la responabilizacion se refleja en las experiencias de las mujeres, quienes lo ven
como un problema a nivel de un sistema que —dicen— esta mal ¢ implica violencia y sufrimiento
para ellas:

Lo que si recuerdo de mi es que yo me enojé mucho porque dije: "jAy, ¢Qué pedo con
todo el sistema, no?!" [...]. Dije: ;Qué onda, si, con todo esto, que a mi es a la que me
estan recomendando cuidarme ¢no? (Pamela, 23 afios, psicéloga, atendida en clinica
privada, CDMX).

Estaba yo leyendo que solo las mujeres tenemos 6 dias, aproximadamente, de fertilidad, o
sea, somos 6 dias fértiles. Y nosotras estamos obligadas a tomar las pastillas todo el mes,
cuando solo son 6 dias los que podemos engendrar, embarazarnos. Y eso esta muy mal
porque jAh no! con todos los efectos que tienen las pastillas. Esta terrible, o sea, yo creo
que desde el disefio de los anticonceptivos hay un tremendo error y violencia para
nosotras porque nosotras somos las que sufrimos y nadie lo nota y nadie lo quiere ver y
nadie hace nada (Magali, 29 afios, emprendedora, escolaridad ingenieria, atendida en
IMSS, Qro.).

Las Mujeres resisten a la violencia. Experiencias en el uso de Anticonceptivos y
Obstaculos para una Anticoncepcion Deseada

Hasta ahora he abordado algunos dispositivos por medio de los cuales se fuerza o presiona el uso
de anticonceptivos por parte de mujeres en instituciones publicas de salud en México. Las
narraciones hacen pensar en como los métodos anticonceptivos pueden ser usados como
instrumentos para controlar la capacidad y decisiones reproductivas de las mujeres en aras de
cumplir objetivos de control demogréafico, como la disminucion de la mortalidad materna o la
disminucion de embarazos de mujeres de bajos recursos economicos. Sin embargo, hay que tener
precaucion al hacer esa interpretacion, pues histéricamente, un tema central que ha unido diversos
feminismos en Mexico ha sido la lucha por el acceso a métodos anticonceptivos como un medio
para la liberacion sexual y la consecucion de autonomia sobre sus cuerpos. Hoy en dia, los métodos
se ofertan de manera libre y gratuita a todas las personas en las instituciones publicas de salud. No
obstante, esto resulta insuficiente, pues la lucha del feminismo ha estado enmarcada en un objetivo
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mas amplio que es el de la maternidad voluntaria, que incluye, ademas del acceso a anticonceptivos,
una educacion sexual dirigida con especificidad a distintas edades y escolaridad, el derecho al
aborto y el rechazo a la esterilizacion sin consentimiento.

Por lo tanto, la critica a los dispositivos aqui planteada no es una critica a los anticonceptivos en si
mismos, sino al hecho de que sean colocados en contra de la voluntad de las mujeres, o que, cuando
si deseen utilizar anticonceptivos, no existan los medios para acceder al deseado, no tengan la
informacion suficiente para tomar una decision adecuada, o se impida su acceso a los métodos en
funcion de mandatos morales, como la maternidad obligatoria que impide a las mujeres jovenes
que no desean tener hijos/as el acceso a los procedimientos de esterilizacion, o la negacién de los
servicios a adolescentes.

En esta seccion, abordaré la otra faceta de los métodos anticonceptivos. Qué obstaculos enfrentan
las mujeres que si desean usarlos para acceder a ellos, c6mo ha sido su experiencia con su uso y
con la atencion en Planificacién Familiar, asi como los aspectos que ellas consideran que necesitan
cambiar para garantizar su acceso a la salud sexual y reproductiva digna y adecuada a sus
necesidades.

Resistir a la violencia
Las mujeres, dentro de los hospitales, son colocadas en un lugar de vulnerabilidad, por lo que sus
posibilidades de agencia son limitadas, pues todo el sistema se encuentra configurado para
funcionar de la misma forma siempre, independiente de los deseos y necesidades de las mujeres
en particular. Por lo que, cuando los mandatos del personal de salud encuentran resistencias, se
implementan estrategias para acallarlas.

A lo largo de este capitulo, se ha hecho evidente cémo las violencias de parte del personal de
salud escalan conforme van encontrando resistencias. Asi, por ejemplo, lo que puede comenzar
como una pregunta de rutina para el personal de salud: “;Con qué método se va a cuidar después
de su embarazo?”, de encontrarse con una respuesta inesperada, se vuelve el comienzo de una
serie de violencias que siguen creciendo en caso de encontrar nuevas negativas.

Esta escalada en la violencia resulté més notoria en la aplicacion de la estrategia de APEO en las
diferentes clinicas. Esta estrategia comienza durante las consultas prenatales de las mujeres
embarazadas, en las cuales se les recomienda el uso de algin método anticonceptivo al terminar
su embarazo, “para permitir a su cuerpo recuperarse”, “para disfrutar de su bebé”, o bien, como
normativa institucional para reducir la mortalidad materna. Cada una de las consultas prenatales
constituye un espacio para preguntar a las mujeres y procurar que firmen un formato de

consentimiento informado antes de la atencion de su parto en el hospital.

Conforme se acerca la fecha del parto, los recordatorios para firmar el consentimiento informado
y aceptar un método anticonceptivo se hacen mas frecuentes. En el hospital del IMSS en Ciudad
de México, ademas de las consultas prenatales, existe la sesion prenatal, una platica de dos horas
para las mujeres embarazadas y sus parejas, en la cual les informaran sobre los requisitos para
acceder a la atencion de sus partos. Aungue no se presenté como un requisito y, de hecho, en la
sesion prenatal a la cual asisti la trabajadora social fue muy enfatica en decir a las mujeres que no

161



se les puede obligar a utilizar ninglin método, la recomendacion y exposicion sobre los beneficios
de adoptarlo fue una parte importante de la sesion.

Posteriormente, si las mujeres, acuden a la atencién de su parto sin haber aceptado un
anticonceptivo o al menos firmado un consentimiento informado (porque no desean hacerlo), da
comienzo una serie de violencias que tienen como propdsito, ya no convencerlas del uso de
anticonceptivos como la mejor opcidn para su salud, sino la obtencion de su firma en el formato
de consentimiento.

De esta manera, algunas participantes compartieron como a su entrada al hospital, el personal de
salud les dijo que la firma del consentimiento informado era un requisito para poder acceder a la
atencion de su parto. En caso de que las mujeres decidieran no firmar, o que la premura de la
situacion no permitiera al personal recabar la firma, el siguiente momento para intentar obtener
esta firma es justo después del parto o durante la cesarea, pues el personal lo considera un buen
momento porque las mujeres se encuentran ya en quiréfano y la colocacion de un DIU seria mas
facil.

Si las mujeres no desean utilizar algin método y logran mantener su negativa, la tltima
oportunidad del personal de salud es abordar a las mujeres en la sala de puerperio, en donde se
encuentran recuperandose del parto y previo a abandonar el hospital. Debido a ello, es entonces
cuando se utilizan las estrategias mas agresivas para obtener la firma del consentimiento. Estas
fueron descritas antes y pueden consistir en gritos, regafios o humillaciones, un trato
infantilizador, la colaboracion de diversos miembros del personal de salud para abordar a las
mujeres en conjunto, platicar con sus familiares para que también “ayuden” a convencerlas o
indicarles que no podran abandonar el hospital hasta que hayan aceptado usar algin método
anticonceptivo.

La existencia de esta sucesion de mecanismos cada vez mas violentos implica que del otro lado
hay una mujer resistiendo a esos avances. Cada negativa supone un esfuerzo extra del personal de
salud: acudir con ella més ocasiones, hablar con sus familiares, aliarse con otros miembros del
personal, gritar, engafiar, regafiar, amenazar, etc. En ocasiones, la violencia escala de tal manera
que es imposible seguir negandose, pero incluso la aceptacion del método en ese momento,
podria significar un acto de resistencia, una estrategia de defensa para evitar mas violencias.

Debido a la configuracion de las instituciones, a la posicion de poder en que se encuentra el
personal, a que las usuarias se encuentran aisladas y a la violencia constante, en ocasiones son
menores los cambios que pueden producir mediante sus acciones, pero éstas son significativas
para ellas, pues no se someten pasivamente al poder ejercido. Y siempre encuentran formas para
resistir.

Algunas son muy evidentes y consisten en quejarse abiertamente o responder al personal de salud
gue se comporta de forma grosera con ellas, como lo hizo la madre de Melissa, quien entr6 en
conflicto con un miembro del personal de salud debido a que ““se portd bien déspota” y la reportd
con su superior, sin embargo, el superior respondié que no podia hacer mas que llamarle la
atencion.
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En esa ocasion, la resistencia fue ineficaz, pero otras veces, el solo hecho de responder con
firmeza a los embates del personal de salud es suficiente para detener las violencias, como hizo
Alejandra quien, ante la insistencia del personal de salud para que se realizara una OTB luego de
que habia cambiado de opinion y decidido rechazar su consentimiento, sefiala que le “contesto
feo” a la enfermera, y fue ese contestar feo lo que la hizo detener su insistencia.?® Del mismo
modo, cuando se encontrd en una situacion en la cual el personal estaba hablando de ella de
manera irrespetuosa —como si no estuviera presente— sobre su edad y que consideraban que
estaba “muy chica” para estar en su segundo embarazo. Ella se introdujo en la conversacion
deteniendo asi los comentarios ofensivos®.

Estas formas de resistencia son evidentes y efectivas. Pareciera que el personal de salud no espera
respuesta de parte de las mujeres, Unicamente que acaten sus indicaciones. Sin embargo, no todas
pueden responder de esa manera, o puede ser el caso de que, si lo hicieran, podrian ponerse en
una situacion de mayor riesgo.

Pero existen formas menos visibles de resistir, pero de importancia simbélica para las mujeres.
Por ejemplo, no volver a consultas. Melissa decidid no regresar a la clinica en la cual le
realizaron un Papanicolaou en la cual la lastimaron y fue tratada de manera impersonal por la
médica®. Del mismo modo, el psicélogo encargado de PF para adolescentes narré como, tras el
fin del programa PROSPERA, que obligaba a las beneficiarias a acudir a consultas
mensualmente, la clinica atiende a muchas menos personas. El lo atribuy6 a que las personas no
se preocupan por su salud, pero al considerar la perspectiva de las mujeres, para quienes el acudir
a consulta de manera innecesaria implica descuidar otras labores, ademas de los malos tratos
recibidos en las consultas, como discriminacion o ser presionadas para utilizar anticonceptivos,
no es dificil pensar en esta renuncia a una forma de resistencia®.

Por Gltimo, esté el reconocimiento de la violencia vivida y de las deficiencias de los servicios de
PF y la atencion en salud sexual y reproductiva en general: malos tratos, personal poco
capacitado, insuficiencia de insumos y deficiencias en la construccién misma de las politicas
publicas, que excluyen a los hombres como objetivo y miden la efectividad de los programas en
funcion del nimero de mujeres que aceptan un método y se mantiene con é€l, o la efectividad de
los métodos sélo al prevenir un embarazo, sin considerar todos los efectos secundarios que tienen
y como afectan la vivencia de las mujeres.

En respuesta a esas deficiencias, las participantes que colaboraron con esta investigacion han
actuado de diversas maneras, por ejemplo, ante la deficiencia de informacion en las clinicas,
buscar informacién por su cuenta; ante la incapacidad del personal, la creacion de redes de apoyo
entre amigas, en las cuales comparten experiencias con el uso de anticonceptivos: efectos
secundarios experimentados, mejores marcas, costos, etc.; y ante la deficiencia en general de los
servicios de salud sexual y reproductiva, hablan sobre sus necesidades respecto a lo que tendria

29 Véase p. 139
30 Véase p. 159
31 Véase p. 126
32 Véase p. 134
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gue cambiar en las clinicas. A continuacion, desarrollo con mas detalle cada uno de estos
aspectos.

Efectos secundarios de los anticonceptivos

Como parte de mi observacion de campo, ingresé a los consultorios de planificacion familiar de las
clinicas del IMSS en Ciudad de Meéxico y el hospital en Querétaro para entrevistarme con las
ginecdlogas encargadas. En el caso de una de las ginectlogas de la Ciudad de México, la entrevista
comenzd como una consejeria, con ella brindandome la informacion relativa a los métodos
anticonceptivos, los que tenian disponibles, cuéles iban dirigidos a hombres y cuéles a mujeres, los
tipos de anticonceptivos y algunos de sus efectos secundarios:

Para el hombre solamente tenemos preservativo y la vasectomia, pero para la mujer si
tenemos, pues variedad [...]. Los métodos se dividen en dos, los que tienen hormonas y los
gue no, el unico que no tiene hormonas, pues en este caso es el preservativo para el hombre,
para la mujer la T de cobre. Todos los demés son hormonales y todos tienen los mismos
efectos secundarios, los hormonales: aumento de peso, dolor de cabeza, nauseas, mareo,
cambios en el estado de &nimo. Y la T de cobre, pues son otros efectos [...]

De los hormonales, pues tenemos pastillas, parches, inyecciones, y de maxima duracion, o
sea, de mayor duracion tenemos el implante o el dispositivo Mirena. Y pues el Gnico no
hormonal es la T de cobre y la T de cobre dura 5 afios (Paola, 35 afios, Ginecologa de PF
[IMSS, CDMX]).

Esta ginecdloga me dijo, ademas, que la atencion brindada a las usuarias es personalizada pues,
dado que todos los métodos tienen efectos secundarios, su objetivo es hacer una consulta especifica
para cada usuaria, de manera que elija el método que menos efectos le provoque y que se adapte
mejor a su vida diaria:

Si se necesita valoracion médica porque pues es, para cada persona es diferente. Todos
tienen efectos secundarios. Por eso es que hay tanto mitos hacia los métodos. Que dicen:
"El implante me subi6 20 kilos", "el dispositivo, me embaracé con el dispositivo". Entonces
hay que valorar a la paciente, su edad, su peso, su talla, si tiene enfermedades, y
dependiendo de eso ya qué método le queda mejor. Con menos efectos secundarios y que
se adapte a su vida.

Entonces es muy importante, si, que vengan a una valoracion y ya dependiendo de eso, ya
les seqguimos dando el método y también el seguimiento. Todos requieren seguimiento
periddico (Paola, 35 afios, Ginecologa de PF [IMSS, CDMX]).

La ginecdloga de PF en el hospital de Querétaro sefialé algo muy similar:

Tratamos de fortalecer el asesoramiento para convencerlas de que, si van a tener vida sexual
activa, siempre se vayan con un método. Si no les queda uno, que utilicen otro, para que
veamos cudl es el que les va a quedar. Porque es un hecho que no todas toleran el mismo
método como las demds. Entonces tratamos de buscarles el que sea mas coémodo o el que
menos efectos les genere, o que no les genere ningun efecto, para que estén tranquilas y
seguras y se vayan protegidas. Y no se vayan con esa incomodidad o con el miedo (Araceli,
39 anos, Ginecologa de PF [SSa, Qro])
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Tal como ellas dicen, todos los métodos dirigidos a las mujeres tienen algin efecto secundario, por
lo que la solucién seria que la mujer escoja el que méas se le acomode, o el que menos efectos
secundarios le provoque.

Por su parte, una de las ginecologas del hospital queretano también habld acerca de los efectos
secundarios, aungue los minimizo, por ejemplo, al decir que no son de gravedad, que en la realidad
no ocurren todos los efectos que se sefialan en la literatura y al hablar de ellos en diminutivo, como
“sangraditos”:

Investigador: ¢suelen tener efectos secundarios de importancia?
Ginecologa: Asi como graves no. Lo mas que he visto son los sangraditos. La literatura te
va a marcar muchos efectos secundarios, pero dentro de la practica hay mucha tolerancia a
los métodos y lo que mas se ve son los sangrados irregulares o abundantes (Araceli, 39
afios, Ginecologa de PF [SSa, Qro])

En contraste, para las mujeres usuarias de los métodos, los efectos secundarios resultan una
cuestion central en su uso, pues estos son descritos como muy molestos (Pamela) o como horribles
(Paloma). Algunos de estos efectos se relacionan directamente con lo relativo a la aplicacion del
método, por ejemplo, resulta sumamente incomodo aplicarse inyecciones de manera mensual,
como lo menciona Alejandra: “cambié a las inyecciones mensuales, pero no me gustaban porque,
no manches, estarme picando a cada rato, pues no es bonito” (Alejandra, 29 afios, pedagoga,
atendida en IMSS, Qro.).

También el implante anticonceptivo puede provocar miedo por el procedimiento de su colocacion,
como atestigua Melissa:

yo les decia que, si no tenian otro, o algn otro, porque pues hay un buen, pero, me decian
a fuerzas de ese, el del brazo [implante anticonceptivo], [...]. Y yo, pues no, porque ese me
daba miedo. Tan solo abrir el brazo para ponerlo jNo! (Melissa, 23 afios, escolaridad
preparatoria, ocupacién cuidado del hogar, atendida en SSa, Qro.).

Otros efectos son sentidos directamente en el organismo, como el incremento en el tiempo y la
intensidad de los colicos menstruales, asi como una duracién mayor de la menstruacion (debido al
DIU) (Pamela). Y los métodos hormonales son los que mas efectos secundarios provocan, como el
aumento de peso, “mi piel estaba muy fea” (Magali), sangrados abundantes y muy duraderos (hasta
seis meses), trayendo como consecuencia una anemia (Miriam), dolor de cabeza y dolor de cuerpo
(Alejandra).

Un tercer grupo de efectos secundarios se manifiestan a nivel emocional, como los “cambios de
humor horribles” (Magali), o nerviosismo (Alejandra). Resulta de mucho interés el hecho de que
dos de las participantes se refirieron a los efectos a nivel emocional como “locura”. Alejandra
menciona que las con las pastillas la “ponian toda loca. Bueno, toda nerviosa”, y Melissa se expresa
de forma similar:

Me los quité [los parches] porque ya no, estaba como muy histérica, y como que ya no...
Me volvia como muy loca ya con esos [...]. Pues, asi como que, por todo, por todo lloraba.
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Y todo asi por cualquier cosa yo ya sentia que, no sé, me dolia la cabeza, o tenia asi algin
dolor y yo ya creia que me iba a morir ahi [risas]. O sea, como que mis hormonas, no sé, y
por todo estaba llorando y me ponia muy, asi como de mal humor. Y dije yo: "no, yo creo
que son los parches™ (Melissa, 23 afos, escolaridad preparatoria, ocupacion cuidado del
hogar, atendida en SSa, Qro.).

Y en efecto, todas esas sensaciones terminaron una vez que abandon6 el método anticonceptivo:

Cuando me los quité si, estuve mejor porque... Si, 0 sea, yo me sentia como mal, como
que, 0 sea, como que si, todo el tiempo cualquier cosa me preocupaba y asi. Y ya, después
de que me los quité usé el DIU por un afio también y estuve bien. De hecho, hasta ahorita
estoy bien, y ahorita no me estoy cuidando con nada " (Melissa, 23 afios, escolaridad
preparatoria, ocupacion cuidado del hogar, atendida en SSa, Qro.).

Melissa tuvo que llegar a la conclusién por su cuenta, de que el anticonceptivo era el causante de
sus sintomas, esto debido a que el personal de salud, en su experiencia, no suele hablar sobre los
efectos secundarios de los métodos o lo hacen de manera muy superficial, o0 minimizandolos,
como se ve al inicio de esta seccion. De tal modo que es a través de sus vivencias que deben
conocer los efectos secundarios. Alejandra, por ejemplo, sefiala que en la clinica no le
mencionaron los efectos y fue hasta que volvio a consulta tras presentar los sintomas, que “te
dicen: ah, fue por eso” (Alejandra, 29 afios, pedagoga, atendida en IMSS, Qro.).

La Unica forma en que las participantes han recibido advertencias sobre los efectos ha sido, en
primer lugar, cuando vuelven a la clinica tras presentarlos y entonces el personal los asocia al
método Yy, en segundo lugar, cuando ellas activamente han investigado y lo sefialan durante la
consulta, como menciona Alejandra:

Me insistieron mucho por el DIU hormonal, pero yo el DIU hormonal [...] si lo pedi, pero
después ya de informarme que duele mas y todo eso dije, o sea, a mi me duele horrible mi
regla y con uno de esos voy a morir. Entonces [...] dije: "[...] yo investigué que duele
mas y todo eso", y ya fue que me dijo el doctor: "bueno, si, si duele mas, por esto, esto,
puede pasar también esto y esto, que no es en todos los casos, solamente en algunos".
Pues le dije: "Entonces no lo quiero. Con esos efectos secundarios yo no lo quiero".
Entonces ya fue que, "bueno, pues entonces tienes este, esta otra opcion”, que era la de, la
de las pastillas bimensuales y de/ no, creo que nada mas me dijo esa y el de cobre
(Alejandra, 29 afos, pedagoga, atendida en IMSS, Qro.).
Por lo tanto, si no se pregunta directamente al personal, éste no advertira sobre los efectos
secundarios: “en el hospital es curioso, porque realmente no te informan, te dicen: existe este,
este, este y este y funcionan asi ¢cual quieres? O sea, no es como, realmente no te informan nada
de, de todo lo demas” (Alejandra, 29 afios, pedagoga, atendida en IMSS, Qro.).
Debido a que el personal de salud tiende a minimizar la informacion relativa a los efectos no
deseados que pudieran llegar a experimentar, dejan a las mujeres con la incertidumbre y la
necesidad de “experimentar con tu cuerpo” (Magali).
Ante tales ausencias y necesidades, algunas de las participantes se ven obligadas a tomar la
responsabilidad de buscar informacion y transmitirla hacia otras, pues no han encontrado en las
clinicas y hospitales, lugares confiables y seguros para recibir la informacion adecuada. El Gnico
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lugar en donde han aprendido sobre la diversidad de anticonceptivos, sus efectos secundarios,
entre otros aspectos, es a través de las platicas con amigas:

yo siento que yo he aprendido mas hablando con mis amigas que en otro lugar. En el hospital,
incluso en la escuela, tampoco [...] Eso si 1o he encontrado en las platicas que tenia yo con
mis amigas, como: "oye ;Y ati que te pas6? En realidad, es mas... aprendias méas vivencial
cuando lo platicabas en tu entorno [...] [Por ejemplo]: los efectos de los anticonceptivos,
cémo usarlo, los tiempos de descanso que te tienes que dar entre anticonceptivos, las marcas
que son buenas, las que no son buenas ¢Qué mas? Pues si, como usarlo, como es el, como lo
viven ellas dia a dia, qué efectos ha tenido en ellas (Magali, 29 afios, emprendedora,
escolaridad ingenieria, atendida en SSa, Qro.).

El problema con los métodos anticonceptivos es que, desde una mirada muy pragmatica y
reduccionista, compartida por el personal de salud, logran su proposito de evitar el embarazo y esto
es concebido como lo mas importante, sin embargo, traen consigo muchos efectos secundarios
negativos, particularmente los métodos hormonales, que son la mayoria. Esto deja a las mujeres
con muy pocas alternativas: son orilladas a utilizar anticonceptivos, pero todos ellos tienen efectos
secundarios, de modo que deben, o bien soportar esos efectos, o0 bien estar expuestas a un embarazo
no deseado. Por ello, tal como lo comentd la ginecdloga al inicio de esta seccion, su objetivo es
brindar a las mujeres el anticonceptivo que les produzca los menos efectos secundarios, pero todos
provocan alguno. En otras palabras, optar por la menor molestia posible.

Acceso a la informacion

El segundo obstdculo para acceder a una anticoncepcion voluntaria tiene que ver con las
dificultades de acceso a la informacidn. Varias participantes comparten la idea de que los servicios
de consejeria sobre anticonceptivos en las clinicas y hospitales que han visitado, asi como las
campafas de educacion en las escuelas para adolescentes resultan sumamente deficientes, de
manera que muchas de sus decisiones sobre el uso de anticonceptivos surgen desde la ignorancia
o la inexperiencia.

Las participantes han experimentado diversos obstaculos para lograr acceder a métodos
anticonceptivos deseados, o incluso a un servicio de PF de calidad. Uno de los principales es la
falta de informacion. En ocasiones, esta falta de informacion se relaciona con la falta de acceso a
las clinicas de PF, debido a su horario de atencion limitada, que no resulta compatible con
cualquier tipo de labor escolar o laboral. Otras veces, aunque las usuarias puedan ir a la clinica,
no reciben el servicio o la informacion brindada se limita a leer los carteles que se encuentran en
la pared de la clinica:

Lo que pasa es que cuando ti vas a buscar informes, no se da la atencion [...] Nos han
tocado experiencias que td vas y tocas la puerta y te das media vuelta, porque la verdad no
tienes la informacion (Fabiola, 38 afios, ingeniera, atendida en IMSS, Qro.).

Cuando decidi cuidarme, la verdad es que, en el seguro, [...] a mi me dijeron: "uy, no te
podemos dar informacién porque no esta la chica que da lo de Planificacion Familiar [...].
Ponte a leer eso”, lo que tenian asi pegado como en... "Ponte a leer eso para que mientras
vayas viendo”. Y yo: "Bueno, estd bien". Y que son como carteles que hacen los
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practicantes (Magali, 29 afios, emprendedora, escolaridad ingenieria, atendida en IMSS,

Qro.).

También puede ocurrir que no exista la privacidad suficiente para que las personas se sientan con
la confianza de acudir al servicio, como sefiala Margarita:

A veces cuando... bueno, yo llegué ir a centro de salud, decia: “Bueno, es que vengo por
unos métodos anticonceptivos”. De repente "Ah si, aqui tiene condones”. Es que es0 no, 0
sea no. Y luego, bueno, a mi me causé pena, porque pues habia mucha gente alrededor y
yo queria que fuera [...] confidencial, no que me evidenciara asi enfrente de toda la gente
que ni siquiera conocia (Margarita, 49 afios, emprendedora, escolaridad secundaria,
atendida en SSa, Qro.).

Esto resulta problemético también, en tanto que una de las principales estrategias utilizadas por el
personal de salud para la promocion de los anticonceptivos es la “captacion”, que consiste en
platicar a las personas que se encuentran en distintos espacios de las clinicas sobre la PF, pero
justamente, como dice Margarita, esas platicas son dadas en los pasillos y salas de espera, sin
cuidado por la privacidad de las personas, que pueden ser personas desconocidas, como en el
caso de Margarita, 0 pueden ser personas conocidas, como menciona una de las ginecélogas, que
sefiala que una de las razones que impiden a las adolescentes acercarse a la consejeria es que
alguien las pudiera reconocer y contar a sus papas que acudieron a ella: “[No acuden] por pena o
porque se enteren los papas o que alguien sepa que estan utilizando algun método, porque se
supone que estan en casa y no tienen relaciones (Araceli, 39 afios, Ginec6loga de PF [SSa, Qro.]).

Esto mismo es cierto para algunas mujeres que no tienen la posibilidad de acudir a las clinicas de
sus localidades para recibir anticonceptivos porque suele ser un tema tabd, de manera que
prefieren trasladarse hasta la cabecera municipal, para no ser reconocidas, pues la gente “hablaria
de ellas” (Priscila, 38 afios, ginecologa de PF [SSa, Qro.]).

Por otra parte, aun cuando se brinda la informacion, esta resulta deficiente. EI personal de salud
no brinda a las mujeres informacidn sobre los mismos métodos que les estan ofreciendo. Magali
(29 afios, emprendedora, escolaridad ingenieria, atendida en SSa, Qro.) incluso considera que el
personal evita abordar el tema de como usar los métodos, tinicamente “lanzan la informacion”,
mencionando cudles son los métodos que existen, pero sin ir a profundidad y decir, por ejemplo,
cémo usarlo de la forma més adecuada, qué efectos secundarios tiene, entre otros aspectos de
importancia. Esto dificulta el proceso de toma decisiones, que se hace, pero sin la informacion
adecuada.

Otro problema es que el personal de salud asuma que las mujeres ya tienen cierto nivel de
informacion y entonces intentan unicamente solucionar dudas:

Fui a otra [clinica] [...] y esa chica era una chica que se veia muy joven, y ella me dijo:
“Pues si, pues ya conoces los métodos y nosotros tenemos esto. Pueden ser las pastillas o
puede ser la inyeccion y asi y no s€ qué”. Si me explicd, pero me explicé como muy
rapido y muy por encimita. Y pues en realidad a ti te queda toda la responsabilidad de
saber cual es la que pudieras usar [...]. De hecho, creo que evitan el tema de como usarlo,
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coémo lo tienes usar. Nada mas te lanzan la informacion, pero nunca te dicen: “Ah mira,
esto es asi, cuando esto sucede...” (Magali, 29 afios, emprendedora, escolaridad
ingenieria, atendida en IMSS, Qro.).

Y este problema ocurre también en las camparfias de educacion que realizan en las escuelas,
dirigidas hacia adolescentes, que resultan superficiales e insuficientes para transmitirles
realmente el conocimiento:

Iba alguien y nos empezaba a hablar sobre los métodos anticonceptivos. Pero en ese
tiempo, yo nada més me acuerdo de los condones y no sabia de pastillas ni de otras cosas.
Y pues ya, si tenias dudas tenias que preguntar, pero es que ¢cOmo vas a tener una duda
de algo que no conoces? Y ya, nosotros nada mas lo veiamos como "Ah, no vamos a tener
clases"” o asi. Pero realmente no te explicaban asi, como con detalles. (Paloma, 25 afios,
arquitecta)

“;Como vas a tener una duda de algo que no conoces?” Es el centro del problema. Mediante esta
estrategia, la responsabilidad de informarse recae en las personas, bajo el supuesto de que ya
todas tienen al menos algo de informacidn, pero no necesariamente es el caso. Esta informacion
podria provenir de varias fuentes, como internet, la familia o platicas con amistades, pero resulta
dificil discernir entre la informacion confiable y la que no lo es, ademas de que la misma familia
0 amistades no conocen la mejor forma de transmitir la informacion:

A mi mis papés si me hablaron sobre sexualidad y todo, pero siempre fue asi como: "no te
vayas a embarazar, no te vayas a embarazar todavia" y nada méas por ese motivo. No habia
como mas, 0 sea, no era como de: "si tomas pastillas, te pasa esto". Y supongo que mi
mama tampoco lo sabia. Yo he llegado a la conclusion de que ella tampoco lo sabia
porque igual se embarazd muy joven [...]. Pero no, ella nunca supo de métodos
anticonceptivos ni nada. A lo mejor si habia escuchado y como que me intentaba guiar,
pero pues no... (Paloma, 25 afos, arquitecta).

Por tanto, a pesar de sus mejores intenciones, si lo que prima es una falta de informacion, lo que
se transmitird es lo mismo. Ademas, en el caso de Paloma, una educacién sexual limitada al
miedo al embarazo, sumada a la falta de mayor informacion, hizo de este su preocupacion
central, de modo que ella considera que este tipo de educacién no sirve:

En primero de secundaria tuvimos una platica y ya en tercero, yo pensaba que estaba
embarazada y ni habia tenido relaciones con nadie. Y entonces no sirve eso. Y yo estaba
bien asustada y yo le platiqué a mi mama, le dije "es que ma’, pues es que no me baja y
asi" Y pues mis papas luego luego estaban bien espantados y yo: "pero es que yo no he
hecho nada, de verdad". (Paloma, 25 afios, arquitecta).

Ante esta falta de informacion adecuada, algunas participantes han tenido que tomar como su
responsabilidad individual la basqueda de informacién, tanto para si mismas, como para
transmitirla a sus propias hijas:

Pero si debe de, obviamente tu responsabilidad individual, digo, en mi caso yo ya decidi,
Y0 ya estoy operada, pero ahora es mi responsabilidad de mama, y que tu tienes que
buscar. Tu tienes que buscar las herramientas porque sabemos que el sector salud, pu's a
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lo mejor vas a tener la informacion es deficiente, pero finalmente la responsabilidad es de
uno (Fabiola, 38 afios, ingeniera, atendida en SSa, Qro.).

Aungue no sin desconocer lo importante que seria el acompafiamiento de personas especializadas
en el tema, sobre todo ante los riesgos de adquirir anticonceptivos por sus propios medios y
basados solo en la limitada informacion que pudieran recabar:

Lo que pasa es que realmente no hay una informacion, no, no la hay. Una guia, no. Se
supone que tu tienes un centro de salud que a lo mejor... No, no esta bien que uno en
internet busque, porque eso no es bueno. Sabemos que yo, bueno, yo siento que tenemos
ahi a la mano la informacion, pero no es lo recomendable. Se supone que siempre debe
haber un médico que te diga: "mira, es esto, vamos a probar, vamos a ver como te cae, a
ver qué esto, a ver qué lo otro. Pero la realidad es que no, no la hay (Fabiola, 38 afos,
ingeniera, atendida en SSa, Qro.).

Algo que es muy importante reconocer es el hecho que, si las participantes hubieran tenido toda
la informacion disponible, habrian actuado de manera diferente, por ejemplo, optando por un
método distinto o no utilizando ninguno o al menos habrian pensado mas sobre su decision:

Investigador: ¢Y creen que, si les hubieran hablado de estos efectos secundarios, habrian
aceptado esos métodos?

Magali: Yo no.

Fabiola: Pues a lo mejor le pensarias. Si te dijeran: Oye. Bueno, yo no sé, pero me han
tocado varios casos complicados de que muchas personas tomaron la pastilla del dia
siguiente y ahorita casi literal a lo mejor ni hijos pueden tener. Entonces si ami a lo
mejor, en mi caso, me dijeran: “;sabes qué? es que fijate que a lo mejor las pastillas te
pueden ocasionar esto”. A lo mejor si lo pensarias hasta antes de tener relaciones. Dices:
"Ay no, 0 sea, no nada mas es tomate la pastillita y ya". O sea, 0 como muchos dicen: "no,
es que tu cuerpo se adecua a la pastilla del dia siguiente”, porque yo si me externé que ese
dia me tird. Entonces dices: "ah no, pero es que la otra ya es menos" o sea, pues no,
imaginate. Y lo malo es que a veces es informacion de amigas, por eso no es bueno, o0 sea,
deben de haber... yo por eso digo, debe de haber un médico, porque la amiguita te puede
decir: "ay no importa, yo ya llevo 5y a la quinta ya no senti nada" (Fabiola, 38 afios,
ingeniera, atendida en IMSS, Qro.).

Por Gltimo, a pesar de los efectos secundarios, las dificultades de acceso a los métodos y a la
informacidn sobre ellos y ante la falta de otras alternativas, las participantes hablan sobre su
deseo o necesidad de utilizarlos:

De nifia, yo hubiera preferido que me pusieran el dispositivo, porque por ejemplo, un
condon te lo encuentra la mama o te lo encuentra la hermana o que al novio se le olvidé o
que no lo supieron abrir bien, o... 0 sea, es una onda asi como que, yo hubiera, yo estaba
consciente, yo queria que me pusieran el dispositivo ¢no? el DIU. Como que si va a ser tal
vez un poco doloroso, voy a tener colicos, o sea, informacion que ya sabia yo ¢no? con las
platicas, pero yo hubiera preferido eso. Y no, desafortunadamente pues no se pudo.
(Miriam, 29 afios, ingeniera quimica, atendida en IMSS, Qro).

170



Aunque deban soportar los efectos secundarios, los beneficios pueden superarlos, de ahi el interés
por utilizarlos. Uno de los beneficios mencionados por las participantes es el poder mantener su
vida sexual privada respecto a su familia mostrado en la cita anterior, ante la posibilidad de que,
de adolescente, algun miembro de su familia pudiera encontrar condones entre sus pertenencias.

Otras participantes sefialaron que tomaron la decisidn de usar anticonceptivos en conjunto con su
pareja como una manera de vivir su sexualidad de manera mas tranquila, ya fuera porque no les
gustaba usar condones en sus relaciones sexuales o ante la posibilidad de que este pudiera fallar,
siempre bajo la precaucion (o miedo) a un embarazo:

Con la pareja con la que estoy ahora nunca, yo tampoco, 0 sea, acepto que no quise
cuidarme asi antes. No me gustaba asi el uso de conddn ni nada de eso. Y con el método
anticonceptivo, bueno con el DIU, pues creo que todo va bien ¢no? por ahora (Pamela, 23
afios, psicologa)

Decision, si. Bueno asi de la pareja, dijimos: como lo mejor para tener una sexualidad méas
tranquila, o de decir bueno, o del pendiente de decir: “Bueno, es que a lo mejor el
preservativo falla [...]” O unas veces asi sin preservativo: hijole, ahorita no quedé
embarazada, ¢no? Entonces fue decision de la pareja y yo también dije: Bueno, me voy a
quedar con mis pastillas. Creo que/ Pero fue decisién (Fabiola, 38 afios, ingeniera,
atendida en hospital SSa, Qro.).

O bien, ante la decision de no tener mas hijos/as. Sin embargo, a pesar del deseo, este proceso y
esta eleccion puede vivirse con angustia debido a la falta de informacion, tal como le ocurrio a
Margarita, cuando decidié que se le realizara una Salpingoclasia:

Me acuerdo cuando ya tomé la decision de, de decir: "no, ya”. O sea, cuando ya me voy a
aliviar, le voy a decir que ya me opere, que ya no quiero este, tener mas hijos". [...]
Entonces, pues ya, 0 sea, realmente no sabes qué, bueno, yo al menos yo no sabia qué era
lo que me iban a hacer, qué era, de qué se trataba la operacion, qué.. pu's si, qué es, qué
hacian... Ento's decia, escuché a mi tia: "no, pu's es que te cortan las trompas y ya no vas a
tener mas hijos". "Bueno, pu's si, pero no sé". Y entonces este, le pregunté ahi al doctor:
,qué es lo que me va a hacer? "Ay mire, na’ mas le vamos a cortar un cachito y es como
un pedacitito que, como la ufia. Es todo lo que le vamos a hacer. Le cortamos, le cosemos
y ya”. (Margarita, 49 afios, emprendedora, escolaridad secundaria, atendida en SSa, Qro.)

En este extracto es posible apreciar cbmo existe una intencion y una idea general de utilizar
anticonceptivos o de acceder a una cirugia de esterilizacion, pero sin un conocimiento especifico
sobre la naturaleza del procedimiento, los efectos secundarios, las implicaciones del mismo, qué
ocurre durante la salpingoclasia, qué ocurrird en sus cuerpos, como es el proceso de recuperacion,
cuanto tarda, etc., y en el caso de Margarita, sus inquietudes no fueron resueltas, pues su médico,
como se sefiala en el caso de otras médicas al inicio de la seccion previa, minimizo el
procedimiento mediante expresiones como “Le cortamos, le cocemos y ya”.

Toda esa informacion deberia ser parte de la consejeria y deberia estar contenida en el
consentimiento informado y la firma de este no debiera limitarse a un procedimiento burocratico,
sino como la oportunidad para brindar toda la informacion, para saber si persisten las dudas y
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para dejar en claro la posibilidad de retractarse de su decision en cualquier momento. Esto,
sumado a todas las necesidades de mejora sefialadas ya por las mismas participantes, haria mas
Ilevadero el proceso de usarlos, aunque en realidad varias de ellas preferirian no utilizar
anticonceptivos, de tener alternativa.

Falta de insumos

Una obligacion de las clinicas de salud para brindar atencion anticonceptiva, de acuerdo con la
NOM 005 sobre PF, es que deben mantener un control sobre las existencias del material
anticonceptivo, con el objetivo de garantizar permanentemente la prestacion de estos servicios.
Sin embargo, este no siempre es el caso. Algunas participantes refirieron que en las clinicas en
donde recibieron atencion (en el estado de Querétaro) no siempre se cuentan con todos los
métodos, de modo que, en ocasiones, las usuarias deben incurrir en un gasto de su propio bolsillo
para comprar el método deseado, cuando el hospital no se los provee (con el coste econémico que
representa y que no necesariamente esta al alcance de todas):

Les decia que [queria] volver a usar los parches [...]. [Me dijeron que] los parches no les
llegaban mucho, que habia veces que les llegaban y habia veces que no. Entonces que, si
yo los usaba, y después iba por alguna caja y ya no habia, pues que tendria que ponerme
pastillas o algo asi (Melissa, 23 afios, escolaridad preparatoria, ocupacion cuidado del
hogar, atendida en SSa, Qro.).

Me empezaron a dar los parches en el seguro, pero a veces no habia, y entonces los
compraba yo. Eso si, a veces si habia y a veces no (Alejandra, 29 afios, pedagoga,
atendida en IMSS, Qro.).

Otra alternativa consiste en utilizar otro anticonceptivo que no habia sido su primera eleccion:

Yo lei y yo queria... la verdad es que no me acuerdo qué disposi/ o sea, qué método elegi,
pero cuando llegué a la clinica para decirles: Ah, bueno ya, quiero este"". Pues me
dijeron: ""Uy, sefiorita. aqui solo hay esto™". Habia las pastillas, que era tomarte una
diario, o era la inyeccion de un mes o la inyeccion para tres meses. Y me dijeron: "pues es
que es lo que hay”. (Magali, 29 afios, emprendedora, escolaridad ingenieria, atendida en
IMSS, Qro.).

O bien, no usar ninguin método anticonceptivo, con las propias implicaciones que eso tiene, como
en el caso de Margarita:

A mi me paso por ejemplo [...], [que fui] al centro de salud y ya llegué: “no pues es que
vengo a que me ponga el dispositivo, porque ya, para no salir embarazada”. Y llegué y ya
estaba muy preparada y: "no tenemos dispositivo" o sea, digo: “jAy, no puede ser!”. Y ya,
de ahi nacio [mi hijo] [risas] [...] Pero es que es eso. Llegan al centro de salud y dicen:
“Si, pasese”, y ni siquiera saben si tienen el este, pues en bodega, no s¢ como se puede
decir. Entonces ya: “si, pasese”, pero no saben. No tenian nada, nada. Nada mas tenian el
que tenian pegado ahi [en el exhibidor] (Margarita, 49 afios, emprendedora, escolaridad
secundaria, atendida en IMSS, CDMX).

La NOM indica que, en caso de que no hubiera la posibilidad de brindar a una persona el método
que desea, se le debe canalizar a otra unidad donde si se los puedan otorgar, hecho que no
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sucedid en las experiencias de estas participantes. De esta forma se limitan ain mas las opciones,
de modo que las usuarias tendrian que usar un méetodo no deseado, adquirirlo a través de una
instancia privada o no utilizar ninguno.

Calidad de la atencion. Instituciones pablicas y privadas

El Gltimo obstaculo sefialado por las participantes para acceder a una atencion anticonceptiva de
calidad, es el trato recibido por parte del personal salud. En general, las participantes sostienen la
idea —basada en sus experiencias previas o experiencias que les han compartido otras personas—
de que la calidad de la atencidn es superior en las instituciones privadas. En algunas ocasiones,
estas ideas son reafirmadas en la experiencia, como en el caso de Melissa, quien sefiala que su
atencion en los servicios publicos de PF se ve afectada por el hecho de que en cada ocasion que
ha acudido a la clinica es atendida por una persona diferente, ya que en esa clinica no tienen a
una persona fija encargada del consultorio, sino que es atendida por el miembro del personal de
salud que se encuentre disponible en ese momento. Esto impide que se genere una confianza
adecuada con la personay, en su caso, la desmotivé de seguir acudiendo:

No es como que tu digas: "tengo como confianza con tal persona, porque pues ya he ido a
varias, este, citas o asi. O sea, siempre es diferente y ti como si, por ejemplo, le agarras
confianza a alguien y vas y ya no esta, como que también te saca como de onda. Yo
también por eso no fui (Melissa, 23 afios, escolaridad preparatoria, ocupacién cuidado del
hogar, atendida en SSa, Qro.).

Maés alla de la confianza, algo fundamental es el trato recibido. Melissa recibi6 un trato

negligente en la clinica pablica mediante la realizacion de un Papanicolaou. Le fue realizado por
una persona que en ningn momento se presentd con ella, no le hizo ninguna pregunta y ademas
la lastim6 al momento de hacerlo al querer introducir el espéculo a la fuerza, a pesar de que ella
le dijo que la estaba lastimando®. Ella atribuye ese hecho a una inexperiencia e inseguridad de
parte del personal. Not6 entonces el contraste respecto al trato en una clinica privada, donde fue
atendida por una ginecologa atenta y respetuosa:

Cuando yo fui a particular con una ginecéloga, o sea, antes de todo me pregunté un
montdn de cosas para hacerme el Papanicolaou. Y este, siempre era como de: "te voy a
tocar" o "vas a sentir tal o tal cosa", o "te va a raspar" o asi. Y acé con la otra no, 0 sea,
solo dijo, este, "voy a introducir esto" y ya, 0 sea, ni siquiera fue como, o sea, vi la
diferencia con gineco6loga porque me decia "te voy a tocar" y este, 0 sea si, siempre como
muy atenta y la otra fue como que "ahi te voy" y ya. (Melissa, 23 afios, escolaridad
preparatoria, ocupacién cuidado del hogar, atendida en consultorio privado, Qro.).

Desde luego, aunque no hay que desestimar la experiencia de Melissa, no es posible generalizar,
pues existen otros factores que intervienen en el proceso de atencion. Uno muy importante es la
particularidad de la persona que realiza los procedimientos. Pues Alejandra fue atendida en el
mismo hospital que Melissa, pero por una persona distinta y su experiencia fue muy diferente.

3 Véase p. 126
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Ella recibié atencion en PF, asi como la realizacion del Papanicolaou de parte de una enfermera a
quien describe como “un amor”, debido a que

es muy cuidadosa, te va explicando qué va haciendo. Por ejemplo, nos ve asi, siento que,
si nos ve jovenes o nerviosas y todo eso: "ya, no pasa nada, solo es un ratito,". (Alejandra,
29 anos, pedagoga, atendida en SSa, Qro.)

En cambio, en una clinica del IMSS, en Ciudad de México, recibio un trato despersonalizado,
similar al que sefiala Melissa®*. De hecho, el modo de dirigirse hacia ellas, el modo en que son
tratadas resulta mas importante que la manera de hacer el procedimiento, pues en otra ocasion,
cuando Alejandra fue atendida por un medico, quien también la lastimo, ella lo vivi6é de manera
diferente a Melissa, porque “no fue ni grosero ni nada, no fue rudo”. Sin embargo, el buen trato
de parte de la enfermera mencionada fue fundamental para la satisfaccion con el procedimiento,
asi como para realizarlo nuevamente, aunque solamente con ella:

Después ya me regresé mejor con la muchacha del [hospital de SSa]. Seguia estando la
misma. De hecho, hasta me asomaba a ver si estaba ella. Si no, no pasaba (Alejandra, 29
afios, pedagoga, atendida en SSa, Qro.)

De ahi la importancia de generar una relacion de confianza con las usuarias, tal como
mencionaba Melissa y de hablarles acerca de lo que van a sentir, respetar su cuerpo y pedir
permiso y avisar al momento de tocarlas y tener empatia hacia ellas, que se encuentran en un
momento de vulnerabilidad.

No obstante, el hecho de que una consulta sea realizada en el ambito privado no garantiza el buen
trato o la satisfaccion de las usuarias. También en la consulta privada pueden suceder situaciones
similares de maltrato o descalificacion hacia ellas. Un claro ejemplo fue compartido por Pamela,
quien acudié a una clinica privada en la Ciudad de México para la realizacion de una Interrupcion
Legal del Embarazo, durante la cual enfrent6 violencia verbal de parte de una de las enfermeras®®,
hecho que molesté mucho a Pamela, quien ademas se sorprendid, pues justamente habia acudido
a esa clinica para evitar cualquier tipo de violencia, que ella esperaria s6lo ocurrieran en las
clinicas publicas:

A mi me sorprendié mucho, porque, pues yo no esperaba eso ¢no? sobre todo de esa
clinica y sobre todo porque me habian llevado ahi, se supone ;no? para que no hubiera
igual como esta violencia obstétrica, si se le puede llamar asi. (Pamela, 23 afios,
psicdloga, atendida en clinica privada, CDMX).

Sin embargo, no hay que dejar de lado los factores individuales, como en los casos anteriores en
los cuales la personalidad del personal de salud determind la atencion recibida. En este caso, es
muy importante el hecho de que la atencion fue durante una Interrupcion Legal del Embarazo, de

3 Véase p. 149
% Véase p. 143
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modo que es posible que entre en juego un prejuicio de parte de la enfermera respecto de la
decision de Pamela.

Paradodjicamente, la evitacion de ese prejuicio fue una de las principales razones por las que
acudié a esa clinica y por la que busco posteriormente una consulta de seguimiento en otro lado:

Pamela: Después de que estuve ahi en esa clinica fui con una ginecéloga particular y pues
ya, este, igual checo que lo hubieran puesto bien [el DIU], que lo hubieran colocado bien
y todo eso. Y pues me preguntd si queria continuar y también si en algin momento lo
queria retirar pues que también se podia.

Investigador: ¢ Tu atencion con esta ginecologa es diferente a la que recibiste alla?

P: Si, si, bastante. Desde el momento en que llegué, bueno, era una ginecéloga que igual
yo no conocia. Entonces me la recomendaron y me dijeron: es joven ¢no? Porque yo
decia, porque a veces las ginecologas, asi como mas grandes, mas adultas, como bueno,
yo pienso, a lo mejor y no es cierto, pero yo pienso que tienen como mas prejuicios.
Entonces ya me la recomendaron y asi (Pamela, 23 afios, psicéloga, atendida en clinica
privada, CDMX).

Nuevamente es posible ver como el trato y el modo de dirigirse hacia ellas resulta fundamental
para la satisfaccion de la consulta.

De manera general, se mantiene socialmente una idea de que la consulta privada resulta de mejor
calidad, en tanto se paga. En ella, las personas son vistas —y por tanto tratadas— como clientes y
no como “beneficiarias” de un servicio. Pamela acudi6 a esa clinica buscando evitar vivir
violencias durante su procedimiento. Otra participante, Fabiola, sefiala que prefiere no acudir a
los servicios publicos. En primer lugar, por miedo: "¢ qué tal que ni saben qué tengo, o qué tal que
me recetan lo que sea” (Fabiola). Y, en segundo lugar, debido a que ha tenido “con muchos
doctores, muy malas experiencias” (Fabiola) en las que ha recibido un trato impersonal, por
ejemplo, durante una consulta de PF:

Me di el tiempo, fui: "oiga, disculpe, quiero como que ver qué método pues..." O sea, td
vas asi ¢no? "¢Y como cudl quieres?" Y yo asi ¢no? como que: "pues no sé". Y aca con la
computadora ;no? "este si, aja ¢y luego?". "No, pues es que no sé qué hay..." ";qué
conoces?" "pues no sé", a lo mejor este..." Enton's por aca con la computadora y asi ni
haciéndote caso. Y ya dice: "no, no, no". "Pues no sé -dije-. A lo mejor lo que quisiera
serian pues no sé, las pastillas, tal vez ;no?". (Fabiola, 38 afios, ingeniera, atendida en
IMSS, Qro.).

Por su parte, Paloma vivié una experiencia similar. Prefirid acudir a consulta privada pensando
que: “en el seguro no me van a ayudar. Pues voy y ya, aunque me cobren, pero pues a lo mejor”.
(Paloma, atendida en consulta privada). Pero el pagar no es suficiente para recibir una buena
atencion. En su caso, tuvo que acudir hasta con cuatro ginecologos/as diferentes, pues los
primeros no lograron hacer un diagnéstico adecuado, ni le explicaron bien su padecimiento, ni le
dieron un seguimiento:

Tuve un seguro por parte de mi papa, pero era en clinicas particulares. Pero es lo mismo,
0 sea no, no hay mucha diferencia. Recuerdo que yo fui porque tuve, bueno yo pense que

175



tenia un problema hormonal, no tomaba pastillas ni nada, pero, este, pensé que tenia un
problema hormonal, fui con el médico y me recet6 pastillas anticonceptivas. Pero pues ya,
después ya no me dijo, no me dio seguimiento, yo tampoco sabia que tenia que tener un
seguimiento, nada. [...] Cuando, eh, voy con otra ginecologa, ella si fue la que me explicod
muy bien, asi me explicd, hasta con dibujitos. Me explico cuél era el problema y ni
siquiera habia tenido un desajuste hormonal. Bueno si, pero era por otro problema que no
era... bueno, si era hormonal, pero era por un problema de tiroides, pero no era, pues de
otra cosa. Entonces este, eso yo no lo sabia [...]. Y pues si, yo creo que no hay como que,
independientemente, aunque vayas con un particular, tienes que encontrar como uno
bueno... y si fui como con 4, hasta que el altimo me dijo que era lo que yo este, tenia
(Paloma, 25 afios, arquitecta, atendida en consultorio privado, Qro.).

Esta situacion la dejo con la sensacion de que en realidad no hay diferencia entre la atencion en
clinicas publicas y privadas, excepto el gasto en el que tienen que incurrir en las segundas. La
diferencia, por lo tanto, radica en cdmo transmiten la informacion, es decir, en el trato y la
atencion hacia ellas durante la consulta, para lo cual se requeriria capacitar al personal, tanto
publicos como privados, para que aprendan a transmitir la informacion relevante de la mejor
manera:

En mi caso, ya inverti, ya pagué y todo y como para que no funcione. O bueno, uno dice:
"bueno es que en el seguro no me van a ayudar. Pues voy y ya, aunque me cobren, pero
pues a lo mejor y sale igual. Entonces, pues yo creo que nada mas, yo creo que la
informacion la hay, nada mas que, eh, tengas a la persona y que yo creo que, no sé, que
las capaciten y que les ensefien como transmitirla (Paloma, 25 afios, arquitecta, atendida
en consultorio privado, Qro.).

Atencion deseada

Como resulta evidente de lo hasta aqui expuesto, las participantes son plenamente conscientes de
las falencias y limitaciones de los servicios de salud, principalmente en términos del trato
recibido o del comportamiento del personal. Por ello, algunas de las participantes consideran que
deberia cambiar el modo y el momento en que se acercaron a ellas para solicitarles la eleccion de
un método anticonceptivo, pues algunas de ellas no se encontraban en condiciones para hacer una
decision informada, ya fuera por los dolores del parto, como en el caso de Miriam, o el impacto
emocional tras enterarse de que seguia embarazada, en el caso de Pamela. En ambos casos, ellas
coinciden en que no es que no desearan usar anticonceptivos, reconociendo algunos de los
beneficios que les han aportado, sino que, de haber tenido mayor claridad mental y mayor
informacion, quiza habrian elegido uno distinto:

Investigador: ¢ Qué te gustaria que hubiera sido diferente en cuanto al comportamiento o
al trato del personal hacia ti?

Pamela: Pues que se hubieran esperado un ratito para que yo pudiera decidir mejor. Eh,
nada mas eso, o sea, que tal vez la sugerencia de que yo utilizara un método
anticonceptivo no hubiera sido asi inmediatamente después de que me dijeron que seguia
embarazada, sino que hubiera sido al final, o tal vez después, porque te dan la opcion de
que vuelvas a regresar quince dias por si tienes una molestia o por si algo no salié bien.
Entonces solo eso, que hubiera sido después y que no hubiera sido asi, o sea, me dan una
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noticia y luego luego me sugieren utilizar el método (Pamela, 23 afios, psicéloga, atendida
en clinica privada, CDMX).

De modo que el problema no es que les ofrezcan anticonceptivos, sino el momento y el modo de
hacerlo, aprovechando una situacion vulnerable para ellas con la finalidad de que acepten mas
rapido (ya sea por cumplimiento de normativas institucionales, por cumplimiento de metas de
anticonceptivos colocados, o por tener mas ganancias (en el caso de las clinicas privadas)). Las
participantes deseaban utilizar anticonceptivos, pero sobre todo deseaban que el proceso para
conseguirlos hubiera sido diferente:

Lo que yo hubiera hecho es que primero hubiera acudido con mi ginecéloga y ya le
hubiera preguntado bien como cudl era el que me recomendaba. Y yo creo que también
hubiera hecho como mas preguntas sobre el método que me recomendaban y por qué me
lo recomendaban ¢no? Porque en el momento en el que lo, bueno, en que me dijeron que
el DIU, yo solamente fue asi de: “Si, ya ese”. Y ya no hice méas preguntas. O sea, fue lo
que habia y fue lo que acepté (Pamela, 23 afios, psicéloga, atendida en clinica privada,
CDMX).

En segundo lugar, ellas mencionan que la provision de informacion deberia mejorar,
brindandoles una mayor cantidad de herramientas y opciones a considerar para tomar una
decision realmente informada. Que el personal de salud sirva como guia para ellas, por ejemplo,
al mencionarles los efectos secundarios que podrian experimentar con cada uno de los métodos y
no minimizarlos u ocultarlos:

Yo siento que en el sector salud, siento que, por ejemplo, si tienen que tener la
informacidn de acuerdo a las edades. Por ejemplo, a cuando es adolescente, ya cuando es
mama primeriza: "A ver, mira ¢sabes qué? tenemos estos métodos, el que tenemos en
disposicién aqui en el seguro, es el DIU, nada més. Pero esto te va a provocar, o esto va a
hacer, o este si es efectivo por esto. Creo que podria ser asi. Y ya, por ejemplo, ya cuando
es... Porque es que ahi te preguntan: ;Cuantos hijos tiene? Ya a la mejor ya es el Ultimo,
0 ya es el cuarto, por ejemplo, en mi caso. "Ah bueno, entonces ya es el cuarto ;Qué
método quiere usted? Si piensa tener mas hijos o... No pues ya, por ejemplo, ya uno a
veces ya va con la decision: "Ah, bueno, pues quiero esto". Tener como esas personas que
te orienten bien y pues si, que sepan eso y que nos explicaran (Margarita, 49 afios,
emprendedora, escolaridad secundaria, atendida en SSa, Qro.).

Igualmente, Fabiola reconoce la importancia de la responsabilidad propia de informarse, pero
también la necesidad de tener un apoyo médico, mismo que, a decir de Magali, deberia ser

una atencion orientada a tus necesidades y al género, y a tu edad. Porque, por ejemplo, yo
de adolescente, pues te tienen que hablar como lo que eres, una adolescente, y aparte
mujer ;jno? [...] O sea, si tener muy en claro que todas las necesidades son muy
diferentes. Entonces tendria que ser como, bueno, tratar ;no? Y yo creo que también tiene
gue ser como, pues no sé, gente que sea especialista en el tema (Magali, 29 afios,
emprendedora, escolaridad ingenieria, atendida en IMSS, Qro.).

177



Una tercera necesidad expresada tiene que ver con la dificultad de acceso a los servicios que, a
pesar de que brindan una atencidn gratuita, no necesariamente es accesible a las personas, por
ejemplo, por los limitados horarios de atencion que no son compatible con los horarios de
trabajo, como sefiala Miriam:

Investigador: ¢Y cdmo esperarian ustedes que/o qué necesitarian ustedes de los servicios
de Planificacion Familiar para que se acomodaran a sus necesidades, a sus vidas, a sus
experiencias?

Miriam: Pues primero que tuvieran un este, por ejemplo, en los centros de salud publica,
pues gque estén ahi como en un horario de trabajo ¢no? o sea, que sea mas amplio porque
también, también me acuerdo que en el IMSS era: "s6lo viene los miércoles y solo esta a
partir de las 9 a las 12. ;Tu en qué momento...? En la escuela, en el trabajo, ;ti en qué
momento vas a ir? ;no? ¢td en qué momento te das la oportunidad de ir? que si lo quieres
hacer, que tienes la necesidad, pero pues no, no se adapta a un estilo de vida normal.
(Miriam, 29 afios, ingeniera quimica, atendida en IMSS, Qro).

Y tampoco son compatibles con los horarios escolares, dificultando la atencion para adolescentes,
como menciond el psicélogo encargado de la PF para adolescentes en Querétaro:

Los horarios escolares estan desde 8 de la mafiana, 9 de la mafiana, hasta 5 0 6, lo més
temprano que yo he escuchado son 4 de la tarde ;no? Y considerando que mi servicio
especificamente con los adolescentes es de 8 a 3 y media, [...] pues son horarios en los
que los adolescentes estan en sus clases, y cuando salen pues casi casi es como arrasando
la hora ¢no? (Eduardo, 28 afios, Psicologo PF para adolescentes [SSa, Qro.]).

Ademas del horario, también es un problema tener que recorrer distancias largar para acudir al
centro de salud, ademas de la insuficiencia de personal, que no siempre esté presente para brindar
su atencion:

Yo alguna vez pensé, dije: “bueno, me voy a cuidar”. Pero era tener que ir hasta el centro
de salud y luego no hay nadie. Cuando decidiste hacerlo no habia nadie, o no habia quién
te orientara. Y ya lo dejé pasar y me embaracé ¢no? (Miriam, 29 afios, ingeniera quimica,
atendida en IMSS, Qro).

Otra limitante esta en la no adecuacion de los servicios para adolescentes, quienes muchas veces,
ademas de la imposibilidad de horarios, no tienen la confianza de acercarse a ellos al no sentir
que su atencion sera confidencial:

Tal vez incluso podria aplicar que también en el servicio médico también dieran como esa
apertura desde la secundaria, de decir: ¢sabes qué? nosotros tenemos estos tipos de
métodos anticonceptivos, eh, pueden acercarse, va a ser confidencial, no sé. O sea, con el
hecho de que te den la confianza, de que tu te puedas acercar ¢no? (Miriam, 29 afios,
ingeniera quimica, atendida en IMSS, Qro).

En ese mismo sentido, una trabajadora social del servicio de PF para adolescentes en Querétaro
sefiala que ella ha detectado un genuino interés de parte de las adolescentes por saber mas sobre
el tema, sin embargo, afiadido a la falta de confianza de parte del servicio sefialado por Miriam,
ella detecta la dificultad de las adolescentes de acudir a la clinica sin informar a sus madres o
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padres sobre el motivo de su asistencia, o incluso, un miedo de que se enteren por otro medio de
que acudieron:

Se interesan mucho, pero yo creo que, llega el punto en que los papas también dicen:
";pues a qué vas?", no sé, y en ocasiones no vienen. Pero si se ve como el interés. [...] A
veces siento que ellos también no se acercan por pena, porque como te digo, tal vez [...]
si ellos son de aqui "van a saber que fui*, "me va a preguntar mi mama a qué fui".
Entonces es ahi donde no podemos tener tanto el contacto (Monica, 33 afos, trabajadora
social PF para adolescentes [SSa, Qro.]).

Debido a ello, esta trabajadora social coloca a los padres como un obstaculo para que sus hijas

puedan tener acceso a una informacién adecuada sobre salud sexual y no estan de acuerdo o no
dejan a sus hijas acudir a la consejeria en PF al considerar que lo que se busca es incentivarlas

para que tengan relaciones sexuales.

Lamentablemente, como le comento, los papas también son en ocasiones una barrera,
porgue no nos permiten, porque piensan que nosotros hacemos lo contrario ¢no? de decir
"tengan relaciones”, cuando no. ¢por que? porque sabemos que el adolescente no
podemos decirle que no tengan relaciones sexuales, ellos sabran en el momento, pero el
punto es que ya vayan informados y sepan el riesgo que hay en tener una relacién sexual
sin proteccion. Entonces, nosotros no incitamos, méas bien tratamos de informarlos para
que en el momento en que ellos decidan tener una relacion sexual, lo hagan protegidos y
sin riesgo alguno (Monica, 33 afios, trabajadora social PF para adolescentes [SSa, Qro.]).

Por Gltimo, otra gran limitante tiene que ver con el trato recibido de parte del personal, que
cuando es malo, orilla a las mujeres a no volver a la atencion, permanecer con la necesidad
insatisfecha de anticonceptivos, o explorar por su propia cuenta cualquier anticonceptivo sin
supervision, con los riesgos que cada una de esas opciones supone. Ante esta situacion, una
propuesta de mejora que sugieren algunas participantes tiene que ver con invertir en “los valores
de los doctores” (Magali, 29 afios, emprendedora, escolaridad ingenieria, atendida en IMSS,
Qro.)), por ejemplo, ofreciendo bonos “por ser buen doctor”, o bien, mediante la escucha a las
usuarias, por ejemplo, a través de una libreta en la cual reciban comentarios de sus pacientes, para
evaluar la calidad de la atencién brindada (Paloma, 25 afios, arquitecta, atendida en consultorio
privado, Qro.).

En resumidas cuentas, las necesidades percibidas por las participantes de esta investigacion se
reducen a que si tienen un deseo o necesidad de utilizar anticonceptivos, pero no tienen
oportunidad de elegirlos, de acceder a la informacion adecuada o acudir libremente a las clinicas:

[Lo que se necesita] es que te den, yo creo, la oportunidad de elegir ;no? que te den la
informacion para que ta digas: “Si tomo anticonceptivos, o si me los pongo, o mejor me
cuido, o mejor uso el condon, o mejor esto”. Pero que tu puedas elegir, no que 10 que haya
o0 lo que escuchaste y lo que te dé mas confianza o lo que se te haga mas facil. Yo, por
ejemplo, decia: "pues es que las pastillas, pues es que no estan caras, este, pu's las
pastillas”. Pero no sabes todas las consecuencias (Paloma, 25 afos, arquitecta, atendida en
consultorio privado, Qro.).
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Capitulo 5. Discusion y conclusiones
Los resultados de esta investigacion muestran la actualidad de las practicas de anticoncepcion
bajo coercidn en instituciones de salud publicas en México. Estas acciones persisten, a pesar de
estar tipificadas como ilegales en sendas legislaciones y normativas que surgieron para prevenir
la esterilizacion forzada y asegurar la proteccion de los derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres y anteponer su derecho a decidir sobre su cuerpo a los objetivos de salud y poblacion que
persiguen las politicas publicas relacionadas con la anticoncepcion. ; Como puede explicarse que
estas practicas ocurran con frecuencia dentro de clinicas y hospitales? ; Como es posible que,
aunque ilegales, lleguen a ser legitimas, al convertirse en parte del actuar cotidiano del personal
de salud, de modo que no se consideran violentas?

En las siguientes lineas analizo algunas posibles explicaciones a estas preguntas que, si bien no
pretenden agotar la respuesta, serviran para pensar este fenémeno de forma amplia, pues sus
implicaciones van mucho mas alla de la obligacion hacia algunas mujeres para utilizar
anticonceptivos.

1. Laanticoncepcion forzada como estrategia de regulacion poblacional. La
perspectiva del biopoder

Un analisis de la anticoncepcion forzada y bajo coercidn desde el biopoder centra su foco en las
politicas publicas asociadas con la anticoncepcion como tecnologias dirigidas a la regulacion de
la vida (Foucault, 2011). Vistas de manera amplia, los objetivos explicitos de las politicas buscan
regular los nacimientos y la tasa reproduccion, a la vez que intentan disminuir la mortalidad y
morbilidad maternas, mediante la disminucion de abortos inseguros, embarazos no deseados y
embarazos con periodos intergenésicos cortos y a través del establecimiento de un programa de
control prenatal, para regular el proceso de embarazo y buscar la deteccion temprana de
patologias. Todas estas estrategias pertenecen al polo del biopoder conocido por Foucault como
biopolitica, y su foco esta en la regulacién de la salud y bienestar de la poblacion en general.

El otro polo del biopoder es la anatomopolitica, que se centra en los cuerpos individuales y tiene
el proposito de disciplinarlos y extraer de ellos su mayor utilidad, a través de la disciplina, que es
resultado de la interiorizacion de una relacion de vigilancia permanente y del sometimiento de los
cuerpos a procesos de clasificacion, evaluacion, localizaciéon y examen (Foucault, 2011; Castro,
2004).

En el fendbmeno de la anticoncepcion forzada, tanto biopolitica como anatomopolitica entran en
juego para buscar la regulacion de la reproduccién y convergen en lo que Foucault (2008) llamé
“dispositivo de la sexualidad”.

Dispositivo de la sexualidad

Para Foucault (2011), el dispositivo de la sexualidad actia como bisagra entre el poder
disciplinario, centrado en el control de los cuerpos individuales y el biopoder, enfocado en la
regulacién de los procesos poblacionales. Es por ello que constituye un campo privilegiado para
el control social.
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Este dispositivo consta de cuatro estrategias fundamentales: la psiquiatrizacion del placer
perverso, la pedagogizacion del sexo del nifio, la socializacidn de las conductas procreadoras y la
histerizacion del cuerpo de la mujer. En relacion con la anticoncepcion bajo coercion, resultan de
particular relevancia las dos ultimas. Por una parte, la socializacion de las conductas
procreadoras consiste en practicas dirigidas a controlar el crecimiento de la poblacion y se lleva
a cabo a través de tres medidas:

1) Socializacién econdmica. Ocurre a través de medidas sociales o fiscales para promover o
limitar la fecundidad de las parejas. A este respecto, en esta investigacion, el uso del
programa Prospera como una medida para presionar a las mujeres para utilizar
anticonceptivos a cambio de un estimulo econdmico resulta un ejemplo evidente.

2) Socializacion politica. Consiste en la responsabilizacion de las parejas respecto del cuerpo
social entero (que hay que limitar o reforzar), es decir, convencer a las mismas personas
que tienen una responsabilidad para con su sociedad, la cual consiste en reproducirse o
dejar de hacerlo (de acuerdo con su pertenencia a grupos privilegiados o rechazados). Asi,
por ejemplo, a las mujeres jovenes que desean acceder a una esterilizacion, se les
obstaculiza con el argumento de que posteriormente se arrepentirdn y querran ser madres,
o se les envia hacia psicologia, colocando esas ideas como patoldgicas o anormales. La
responsabilidad de esas mujeres, por tanto, es reproducirse. En cambio, otras mujeres,
como aquellas en situacion de pobreza beneficiarias de Prospera, son presionadas para
que no se reproduzcan y se les convence mediante diferentes tacticas, como realizar un
ejercicio en el cual calculan cuanto costaria tener un hijo, exagerando los costos y
simulando un embarazo y nacimiento patoldgicos que requirieran gran intervencion
médica. De esa manera, a través de engarios, se les sefiala que quienes no tienen
“suficientes” recursos economicos, no deberian reproducirse.

3) Socializacion médica. Relacionada con la anterior, consiste en la reproduccién de la idea
de ciertas poblaciones como patdgenas y cuyo crecimiento se debe controlar para lograr la
salud de la poblacion. Estas poblaciones suelen ser grupos victimas de racismo, como el
caso de personas indigenas.

Por otro lado, histerizacion del cuerpo de la mujer hace referencia a como su cuerpo ha sido visto
como saturado de una sexualidad que debe ser controlada, motivo por el cual fue incorporado al
campo de la medicina, al otorgarle una patologia Unica (la histeria) y a su vez, se puso en relacion
con el cuerpo social (mediante la regulacion de su fecundidad), con el familiar (como encargada
de su funcionamiento) y con la vida de los nifios (como responsable de su creacién y educacion)
(Foucault, 2011).

Como consecuencia, diversas estrategias son desplegadas en las instituciones de salud
encaminadas a la regulacion de los cuerpos de las mujeres. La obstetricia misma es una
herramienta patriarcal que surgi6 para la colonizacion y domesticacion de sus cuerpos, mediante
estrategias cuyo propésito ultimo es la produccion de una feminidad normativa (Braidotti, 1991,
en Posada, 2015). Por ejemplo, por medio de la idea de sumision ante los mandatos del personal
de salud, el ser desprovistas de autonomia sobre sus cuerpos, no ser consideradas en la toma de
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decisiones, la obligacion de algunas mujeres hacia la maternidad (al impedirles acceder a un
procedimiento de esterilizacion) y en general, a través de un control y disciplinamiento de sus
cuerpos por medio de su medicalizacion.

Un claro ejemplo de ese disciplinamiento es el proceso de canalizacidn descrito en este trabajo.
Por medio de este proceso, se realiza un control de la capacidad reproductiva y de la sexualidad
de las mujeres. En primer lugar, debido a que tiene como propdsito que todas las mujeres que
asisten a la clinica acudan a consejeria sobre PF. A través de ésta se coloca en ellas la
responsabilidad del cuidado de la salud en el &mbito de la sexualidad y mediante el uso de
anticonceptivos, se les habla de la sexualidad unicamente asociada a la reproduccion.

Otra parte del proceso de canalizacidn consiste en que todas las mujeres que han iniciado su vida
sexual sean derivadas hacia medicina preventiva, en donde se inspeccionan sus cuerpos con fines
de prevencidon de enfermedades, por ejemplo, se hace un examen clinico de mamas y un
Papanicolaou. El prop6sito del segundo es detectar la presencia de infecciones de transmision
sexual, principalmente virus del papiloma humano (VPH). Detrés de los objetivos de salud de
estos procedimientos, es posible leer el Papanicolaou como una forma de regulacion de la
sexualidad. Se asocia la sexualidad con la enfermedad y entonces, el VPH constituiria un castigo
para la vivencia de una sexualidad no normativa. Y el Papanicolaou en si mismo es una forma de
castigo, por ejemplo, debido al hecho de que a las menores de edad que han tenido mas de tres
parejas sexuales se les solicita la uno, para lo cual deben avisar a sus madres. Esta es una
estrategia para castigar su vida sexual y el tener “muchas” parejas, segun el criterio del personal y
“acusar” a las adolescentes con sus madres, resulta una forma de censura.

Todo este proceso de disciplinamiento esta regulado a través del uso del carnet o Cartilla
Nacional de Salud, un documento que sirve, ademas, para controlar la labor del personal de salud.
A través de sus contenidos se indican y regulan acciones que deben de llevar a cabo en relacién
con las mujeres y a ellas les indica a qué servicios deben acudir, qué platica deben solicitar, qué
procedimientos se deben realizar, en funcion de diversas caracteristicas como la edad, el género,
el estado de salud, entre otros, que estan determinados por los criterios que la institucion
considera importantes para el cumplimiento de sus objetivos y su funcionamiento cotidiano, y
que provienen de las politicas publicas de nivel nacional.

De este modo, el carnet, como un dispositivo biopolitico, sirve para “bajar” al nivel local, el de la
atencion cotidiana de las personas, los mandatos, normativas, recomendaciones y regulaciones
desde las politicas publicas, los acuerdos internacionales, los discursos internacionales de salud,
etc. Al tratarse de un documento personal que se otorga a las mujeres, es utilizado para la
regulacion de sus procesos reproductivos, pues mediante éste se controla su atencion en las
clinicas de PF, se indica les la temporalidad y criterios para la realizacion de procedimientos
como el Papanicolaou, la mastografia o el examen clinico de mamas; se lleva un registro de qué
método anticonceptivo utilizan, en qué fecha comienzan a usarlo y lo abandonan, el motivo por el
cual abandonaron o cambiaron de método, ademas de regular también el control de ITSs y del
embarazo. En relacion a este Gltimo, en el carnet se registran las platicas obligatorias a las cuales
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deben acudir las mujeres, so pena de no permitirles acceder a su incapacidad por maternidad de
no tener sus registros completos.

De ese modo, los objetivos de la biopolitica en términos de control de la natalidad, la mortalidad
y la sexualidad de las mujeres, se materializan a través de este documento, a la vez que funciona
como un dispositivo simbdlico para la regulacion de sus cuerpos (en tanto se controla su
presencia dentro de las clinicas), su sexualidad y su reproduccion (al controlar los procedimientos
médicos que deben recibir o los dispositivos médicos que deben usar).

Gubernamentalidad reproductiva. El biopoder en el campo de la reproduccion.

Abordar esta investigacion desde la perspectiva de la gubernamentalidad reproductiva, me
permitio fijar la atencion en los dispositivos (instituciones, leyes, politicas, disciplinas, conceptos,
posiciones morales, etc.) utilizados con la finalidad de regular, producir, controlar o monitorear
las conductas, las opiniones y los discursos de las personas, en particular, en relacién con la
reproduccion. Esto implica, por una parte, convencer a algunas mujeres (p.ej., a mujeres
préximas a dar a luz) que deben utilizar anticonceptivos por su salud, a otras (p.ej., mujeres
jévenes) que no pueden acceder a una esterilizacion hasta después de cierta edad, a otras mas
(p.€j., adolescentes), que no deben utilizar anticonceptivos, porque en principio no deberian tener
vida sexual, y a otras mas (p.ej., mujeres en situacién de pobreza) que deben utilizar
anticonceptivos porque no deberian tener “muchos” hijos.

El concepto de gubernamentalidad reproductiva permite analizar como los procesos econémicos,
a partir de la entrada del neoliberalismo en Latinoamérica, transformaron los habitos y conductas
reproductivas, es decir, permite problematizar el hecho de que el &ambito de la reproduccion se
encuentra controlado e impregnando por una diversidad de discursos que buscan la regulacién de
las poblaciones (Morgan y Roberts, 2012). De esa manera, no resulta casualidad que los mayores
impulsos por la promocion de la planificacion familiar surgieron durante los afios 90, tras las
conferencias de Beijing (1995), sobre la mujer y el Cairo (1994), sobre poblacién y desarrollo,
justo la época en que ingresaron a México y el resto de Latinoamérica las politicas estructurales
neoliberales.

Desde esa postura, se busca ver como diferentes fendmenos internacionales, como la migracion,
la sobrepoblacion, las dindmicas de salud o reproduccion, las actividades econémicas, las
relaciones sociales y de parentesco, la localizacién geopolitica, las politicas publicas, las
representaciones sociales sobre maternidad y paternidad y sobre masculinidad y feminidad, entre
otros, se interconectan y exponen sus efectos a niveles locales (Colen, 1995; Ginsburg y Rapp,
1995, Berrio, 2013). Asi como también ver la forma en que diversos grupos buscan el control de
la reproduccién y producen nuevos sujetos, a través de discursos que buscan la regulacion de la
sexualidad y la reproduccién.

En el caso concreto de este trabajo, los dispositivos analizados fueron las leyes y politicas,
incentivos econdmicos, mecanismos de coercion directa y mandatos morales, utilizados para
promover el uso de anticonceptivos de acuerdo con racionalidades especificas. Las diversas leyes
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y politicas relacionadas con la anticoncepcion, son normativas cuyos objetivos se ven reflejados
en la Cartilla Nacional de Salud. Estos objetivos son, fundamentalmente, la disminucion y
prevencion de la morbi-mortalidad materna y perinatal, la disminucion del embarazo adolescente
y la reduccion de la tasa de natalidad con fines de prevenir la sobrepoblacion.

El anélisis presentado de la Cartilla Nacional de Salud como un dispositivo por medio del cual se
“bajan” al plano local las normativas de legislaciones que se encuentran en un plano institucional,
nacional o internacional, permite pensar en la posibilidad de transferibilidad de los resultados de
esta investigacion. Los objetivos mencionados de las politicas de PF derivan de la obligacién
acatada por el Estado mexicano al firmar los acuerdos internacionales de las conferencias de El
Cairo y Beijing (sumado a los esfuerzos de otros organismos internacionales, como UNFPA,
USAID u OMS®®). En consecuencia, las politicas publicas nacionales se encuentran influenciadas
por dinamicas geopoliticas de esta naturaleza, que propusieron la implementacion de programas
de salud reproductiva, principalmente en paises del sur global. En su planificacion, tenian como
proposito mejorar la salud de las mujeres, respetar su autonomia y buscar su empoderamiento
sexual, pero en la préctica, los objetivos estructurales de disminuir el embarazo adolescente,
prevenir la sobrepoblacion o disminuir la mortalidad materna, tomaron prioridad, de modo que es
posible encontrar investigaciones en otros paises del sur global en las cuales se prioriza cumplir
es0s objetivos, sin considerar los deseos y necesidades de las mujeres, derivando en préacticas de
anticoncepcion bajo coercion, por ejemplo en Egipto (Morsey, 1995), Pert (Reilly, 2015) y como
es evidente en este trabajo y otros, México (Martinez y Rangel, 2018).

La particularidad de este proyecto, es que presenta como se configura un dispositivo en
especifico: el carnet, que en su contenido incluye los mandatos de las politicas publicas y en su
uso cotidiano es convertido en un instrumento simbdlico mediante el cual se regulan los procesos
de atencion en salud de las mujeres y su uso de anticonceptivos. Esto permite pensar en que las
practicas de anticoncepcion no son hechos aislados o unicamente dirigidos en contra de
poblaciones especificas, como se sefiala en otras investigaciones (Castro y Erviti, 2015; Martinez
y Rangel, 2018; Castro, 2004), sino que, aunque sin duda los prejuicios permitirian que estas
acciones ocurrieran de forma proporcionada hacia algunos grupos, existen mecanismos
institucionales que permiten e incluso promueven que estas acciones ocurran de forma
naturalizada y sistematica y no Unicamente en las instituciones analizadas en esta investigacion,
sino a nivel nacional, dado que el carnet es una herramienta de uso generalizado y obligado en
todas las instituciones publicas de salud. Pero en tanto que las politicas en las cuales se basa el
carnet derivan de acuerdos internacionales, se abren nuevas lineas de investigacion que podrian
aplicarse en otros contextos, para conocer las particularidades de sus mecanismos disefiados con
fines similares.

De la mano del concepto de gubernamentalidad reproductiva esta el de reproduccion estratificada
(Colen, 1995), el cual muestra las grandes desigualdades que existen en la sociedad en relacién

% Fondo de poblacion de las Naciones Unidas, Agencia estadunidense para el desarrollo internacional y
Organizacién Mundial de la Salud.
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con la reproduccidn. Las jerarquias de etnia, raza, clase social, habilidad, nacionalidad, etc.,
determinan la diferencia en posibilidades de unos y otros grupos de personas para reproducirse.
Por ejemplo, el hecho de que las presiones para el uso de anticonceptivos fueran méas explicitas
para las beneficiarias del programa Prospera (retirarles el dinero si no asisten a las consultas,
procurar el uso de anticonceptivos de larga duracién), habla de una jerarquia en funcion de clase
social (y en muchos casos, aunque no fueron abordados en esta investigacion, también de raza).

Por tanto, la reproduccion estratificada permite ver el cruce entre diversas estructuras que dan
lugar la diferencias en las posibilidades de diferentes personas para reproducirse (en unos grupos
se promueve su reproduccion, mientras que en otros, se busca impedir), mientras que la
gubernamentalidad reproductiva, partiendo desde esta misma base, permite problematizar cémo
esas estructuras son internalizadas por la poblacion y se forman nuevas subjetividades para la
regulacién de las opciones y comportamientos reproductivos, es decir, cGmo se construyen
“ciudadanos racionales” que “encarnan y reproducen las prioridades apoyadas por el estado en
sus valores, conducta y comportamiento” (Morgan y Roberts, 2012, p. 244).

Un ejemplo de estos “ciudadanos racionales” son el personal de salud, que son erigidos como
guardianes de la higiene publica, pues es a través de su practica que se determina qué mujeres
pueden reproducirse y quiénes no, quiénes pueden tener vida sexual y quiénes no, colocan a las
mujeres como responsables de la anticoncepcion y por tanto del trabajo de cuidados en relacion
con la sexualidad, mientras que los hombres son excluidos del proceso, al no instaurarse
estrategias para su involucramiento en el cuidado de la salud sexual.

Estas mismas acciones buscan la creacion de otros sujetos: las adolescentes castas que no deben
ejercer su sexualidad, so pena de recibir un castigo (la infeccion con alguna ITS, un embarazo no
deseado, la realizacion de un Papanicolaou, o “acusarlas” con sus madres), se establece el ideal
de maternidad en las mujeres de 20 a 35 afios, limitando el acceso a ella a las mujeres menores,
como en el caso de adolescentes ya descrito y a las mujeres mayores, a quienes se les
“recomienda” realizarse una esterilizacion. Se establece también la obligacion de la mujer para la
maternidad, de manera que si una mujer joven que no ha tenido hijos desea acceder a una OTB,

le ser& negada, su decision sera patologizada (pues se requiere que asista a consulta a psicologia o
psiquiatria para descartar que esté viviendo un proceso de violencia o que no tenga claridad
respecto a su decision) y se le recomienda utilizar anticonceptivos de larga duracion en su lugar,
pues seguramente en unos afnos se arrepentiria de su decision. Pero al mismo tiempo, se considera
a las mujeres en situacion de pobreza como “no aptas” para reproducirse, mediante el
establecimiento de estrategias, como el programa Prospera, en el cual se les presionaba para la
utilizacion de anticonceptivos de larga duracion y se limitaba su maternidad debido a la idea de
que “tienen hijos por dinero”, es decir, para recibir recursos econdomicos de parte del estado, o
que tienen “mas hijos de los que pueden mantener”, que en realidad es una manera de decir que
se reproducen mas de lo que “deberian”, ante lo cual, la anticoncepcién forzada surge como una
forma de regular esos “excesos”.
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Al mismo tiempo, mediante el programa Prospera, se normatiza el rol de las mujeres-madres (las
que ya lo son), al poner en ellas la responsabilidad de la salud de su familia, pues debian llevar a
sus hijos/as a consultas periodicas, asistir a platicas sobre cuidados de la salud, ademés de
(re)producir estereotipos asociados a la feminidad al hacerlas acudir a clases de tejido y zumba 'y
mediante la realizacion de labores de limpieza de sitios publicos, “como si les estuvieran
cobrando” el apoyo econdémico otorgado.

Por Gltimo, el discurso mismo de la Planificacion Familiar resulta limitante y, por tanto,
normativo en cuanto a como se debe ejercer la sexualidad de forma “apropiada”. El concepto
implica que el propdsito de los anticonceptivos es evitar temporalmente la concepcion en las
mujeres, o evitarla definitivamente si tienen “paridad satisfecha”, es decir, que ya tienen el
numero deseado de hijos/as. Esto hace pensar en la sexualidad meramente con fines
reproductivos y de formar una familia, presumiblemente heterosexual. Como parte de la
consejeria no se consideran otros aspectos de la vivencia de la sexualidad, como el placer, el
erotismo, o cualquier forma de experimentarla mas alla de la heterosexualidad y la reproduccion.

Ante esa idea limitada, considero que se deberia tomar una perspectiva mas amplia. Una
aproximacion es el concepto de salud reproductiva impulsado por la ONU, la cual incluye

la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la libertad
para decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y con qué frecuencia. Esta Gltima condicion lleva
implicito el derecho del hombre y la mujer a obtener informacién y de planificacién de la familia
de su eleccion, asi como a otros métodos para la regulacion de la fecundidad que no estén
legalmente prohibidos, y acceso a métodos seguros, eficaces, asequibles y aceptables, el derecho a
recibir servicios adecuados de atencién de la salud que permitan los embarazos y los partos sin
riesgos y den a las parejas las maximas posibilidades de tener hijos sanos (ONU, 1995, p. 37).

Todo ello implica lograr que los servicios de salud reproductiva estén al alcance de todas las
personas en los niveles de atencion primaria. Estos servicios deben incluir el asesoramiento,
informacidn y servicio en planificacion familiar, educacion y servicios de atencion prenatal,
partos sin riesgo, atencidn pos-parto, prevencién y tratamiento de la infertilidad, interrupcion del
embarazo, prevencion del aborto y tratamiento de sus consecuencias, tratamiento de enfermedad
del aparato reproductor y de infecciones de transmision sexual; consejeria en sexualidad, salud
reproductiva y paternidad responsable; diagnostico y tratamiento del embarazo, parto, aborto,
infertilidad, cAncer de mama y cervico-uterino, VIH-SIDA; la disuasion de practicas como la
mutilacion genital femenina; evitar utilizar los programas de planificacion familiar con fines
demogréficos; evitar imponer a los proveedores de servicios de planificacion familiar la
ejecucion de los objetivos demograficos mediante metas o cuotas de colocacién de
anticonceptivos, o mediante sistemas de incentivos y desincentivos; vigilar y garantizar que los
servicios de planificacion familiar se brinden con pleno respeto de derechos y de acuerdo con las
normativas éticas y profesionales, asegurandose de la obtencion del consentimiento responsable,
voluntario e informado de parte de las personas (ONU, 1995).
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Este concepto da cuenta de lo que deberian ser los servicios de salud reproductiva, no obstante,
falla en reconocer los obstaculos para su obtencion, particularmente aquellos de origen
estructural. Es aqui donde puede resultar de utilidad una nueva aproximacion: la justicia
reproductiva.

Esta idea surge de un movimiento formado por mujeres de color en los EE.UU. luego de la
conferencia de El Cairo de 1994, con el propdsito de representar las necesidades de las mujeres
de color y otras mujeres marginalizadas. La justicia reproductiva se define como el derecho
humano a mantener la autonomia personal del cuerpo, tener hijos/as 0 no y paternar o maternar a
los que ya se tienen, en comunidades seguras y sostenibles (SisterSong, 2006, en Smietana et al.,
2018).

Mas que un concepto, la justicia reproductiva es un movimiento que ha buscado expandir la
mirada de las politicas sobre reproduccion de movimientos de derechos reproductivos blancos y
de clase media, enfocados Unicamente en la provision de anticonceptivos, acceso al aborto y
servicios de fertilidad, para incorporar también los derechos de las familias a poder criar a sus
hijos/as libres de violencia econdémica y estatal.

La idea de justicia reproductiva se traslapa con la de reproduccion estratificada mencionada
previamente, en el sentido de que ponen la atencion en la persistencia de patrones histéricos de
inequidad y discriminacion al valorarse méas la reproduccion de unos grupos de personas que de
otras. Pero difieren en que la reproduccion estratificada es fundamentalmente un concepto
analitico y descriptivo que fue de gran utilidad para interpretar los datos de esta investigacion.
Pero la justicia reproductiva es mas amplia, al ser ademas un movimiento activista, que surgié de
las necesidades de mujeres de color en EUA. Mientras que el primero se centra mas en los
movimientos internacionales, la migracion, las dindmicas norte-sur, las diferencias en cuanto a la
valoracion de la reproduccion en funcion de la edad, la raza, la nacionalidad, la clase, etc., la
segunda se enfoca mas en la discriminacion social, la abyeccion de algunos grupos en relacion
con sus posibilidades de reproduccion y en cdmo las instituciones estatales usan la raza como
tecnologia para romper, mas que apoyar a unos grupos o familias.

Aunque en el presente trabajo tomé como referencia el marco de reproduccion estratificada,
trabajar con ambos permitiria enfatizar las conexiones entre jerarquias locales dentro de los
estados modernos, basadas en raza, clase, género, indigenidad y jerarquias transnacionales entre
diferentes paises. Ademas, llevar los resultados de esta investigacion hacia aplicaciones préacticas,
pasando asi de la explicacién a la accion y transformacion de las vidas de las personas.

2. La distancia entre las normativas y su ejecucion.
La importancia de tomar en consideracion tres dimensiones de analisis distintos en esta
investigacion radica en ver las diversas perspectivas en la atencion en salud sexual y
reproductiva. Al analizar las politicas publicas, es evidente un reconocimiento de las violaciones
historicas de la autonomia del cuerpo de las mujeres en las practicas de esterilizacion forzada,
razon por la cual se tiene cuidado en sefialar la necesidad de respetar siempre la decision de las
personas sobre si quieren 0 no procrear, si quieren o0 no utilizar anticonceptivos y cuales y dejar
en claro que no se debe utilizar la planificacion familiar con fines de control demogréafico.
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Del mismo modo, las entrevistas con el personal de salud dan cuenta de un respeto a tales
normativas y un respeto a la decision de las mujeres. De acuerdo con el personal, todas las
mujeres acuden por su cuenta y de manera voluntaria a los consultorios de PF y siempre se
respeta su decision de utilizar o no anticonceptivos. Hablan de una gratuidad en los servicios,
disponibilidad de todos los métodos y accesibilidad a ellos para todas las personas, al grado de
mencionar que quien se embaraza es porque quiere embarazarse y quien no planifica, es porque
no quiere.

Esto contrasta de manera importante con la experiencia de algunas de las informantes (la tercera
dimension de andlisis), quienes si querian utilizar anticonceptivos, pero se encontraron con
diversos obstaculos para acceder a ellos, como un asesoramiento deficiente, la falta de personal
especializado en las clinicas, falta de confianza hacia el personal, falta de los anticonceptivos
deseados, ausencia de privacidad durante las consejerias, horarios no accesibles para personas
que estudian o trabajan, el hecho de que la educacion sexual que brindan se limita a la resolucion
de dudas en lugar de brindar informacion con profundidad. También se basa en promover la
abstinencia o la importancia de los anticonceptivos Unicamente a partir del miedo al embarazo,
sin abordar temas como el funcionamiento de los métodos, sus efectos, cOmo se usan y menos
aun se habla sobre alternativas no heteronormadas para un encuentro sexual, no se aborda la
sexualidad desde el placer y erotismo, sino s6lo desde el miedo y la culpa.

Las normativas y la mirada del personal de salud, por lo tanto, presentan lo que “deberia” ser la
atencion en salud reproductiva: gratuita, libre, adaptada a las necesidades de las mujeres,
respetuosa de sus decisiones, etc. Pero esta mirada discrepa con la experiencia de las usuarias de
los servicios, quienes sefialan haber sentido presiones para utilizar algun anticonceptivo, que no
siempre se tiene toda la oferta de los mismos, les niegan el anticonceptivo deseado, les dificultan
el proceso para retirarlo, entre otras de las situaciones descritas.

Otra manera en la cual se puede ver la distancia entre las normativas o el discurso institucional y
la realidad es el caso del consentimiento informado. Este documento se cre6 originalmente como
un instrumento para la proteccion de los derechos humanos, sobre todo en la experimentacién con
sujetos humanos. En el caso de la practica médica, constituye un documento central, pues a través
de él se brinda toda la informacion sobre un procedimiento a las personas, se informa acerca de
sus implicaciones, los posibles riesgos que conlleva y toda la informacion que debe saber antes
de aceptar la realizacién de los mismos. En el documento que se otorga a las mujeres para la
aceptacién de un anticonceptivo, se dice que fueron informadas sobre los usos, beneficios,
ventajas y posibles riesgos de usarlo, se menciona el derecho a revocar su consentimiento en
cualquier momento y que aceptan que no han sido objetivo de ningun tipo de amenazas, presion u
obligacion para aceptar el método. En la practica, no obstante, el propdsito principal de las
estrategias de coercion de parte del personal es conseguir la firma en ese formato. Para el
personal de salud, obtener la firma en el consentimiento constituye una obligacion laboral o una
rutina de trabajo. Para las mujeres, en cambio, resulta una decisién crucial.
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El consentimiento, paraddjicamente, se puede convertir en una herramienta para obligar a las
mujeres a la anticoncepcion. Por ejemplo, el caso de Alejandra, quien habia decidido que le
realizaran una OTB porque crey6 que le harian una cesarea, pero como finalmente tuvo un parto,
se arrepintié de tal procedimiento. La respuesta del personal fue: “pero ya firmaste”, es decir, no
hay lugar para el arrepentimiento, a pesar de que claramente se dice en el formato que se puede
revocar en cualquier momento. El problema radica justamente en que “consentimiento
informado” no es ni consentimiento, pues a las mujeres se les presiona para que firmen y acepten
el anticonceptivo, ni es informado, pues no se les brinda ni siquiera la informacion presente en la
misma hoja (que en ocasiones ni siquiera les dan tiempo de leer), mucho menos se les da
informacion detallada sobre los métodos, sus efectos, sus opciones, etc.

La situacion del consentimiento informado también hace pensar en la diferencia entre
anticoncepcion forzada y bajo coercion. Si volvemos a las definiciones planteadas por la Open
Society Foundations (2011), el Unico caso de anticoncepcion forzada que fue descrito por alguna
participante fue el de Margarita, a quien, tras su Ultimo embarazo, le colocaron un DIU sin
informarle y ella no se enterd hasta tiempo después. El resto de violencias en relacion con la
anticoncepcion entrarian en la categoria de anticoncepcion bajo coercion, pues el personal trato
de convencer a las mujeres para firmar el consentimiento por diversos medios, como aprovechar
momentos de vulnerabilidad (emocional y fisica), regafios/acoso/insistencia (pasar muchas veces,
escalar las agresiones), considerar el consentimiento como contrato inquebrantable,
engafios/desinformacién, no dejar salir del hospital, entre otras.

Considero que no existe gran diferencia entre estas dos formas de violencias. Histéricamente, la
mayor parte de las acciones de esterilizacion y anticoncepcion se llevaban a cabo de manera
forzada. En la actualidad, la mayor parte son bajo coercion. En la anticoncepcién forzada, no se
brinda a la mujer la posibilidad de decidir, pues se le coloca el anticonceptivo sin que se dé
cuenta de ello. Cuando es bajo coercidn, tampoco existe mucho marco para aceptar o negar el
consentimiento y la Unica diferencia entre ambas es la existencia de un documento firmado por
ellas, que constituye evidencia de su supuesta aceptacion y una defensa legal para el hospital y el
personal. Pero en sus consecuencias, ambos tipos de procedimientos son similares. La clave de la
discusién, me parece, debe estar en la capacidad de las mujeres para ejercer su derecho a decidir
y las condiciones que impulsan al personal a presionar su decision. La distincion entre si se
enteran o no de la colocacidn del anticonceptivo, es secundaria, pues en muchas de las formas
gue se consideran coaccionadas, hay incluso mas violencia que si, por ejemplo, le colocaran a la
mujer un DIU mientras esta inconsciente.

La esterilizacion forzada se encuentra tipificada como delito en el cddigo penal federal y los de
varios estados (GIRE, 2015), pero la mayoria de las practicas aqui descritas son de
anticoncepcion coaccionada. Desde la perspectiva del personal, obtener la firma en el
consentimiento constituye un cumplimiento de su labor y de las normativas legales. Para las
mujeres, en cambio, fue comun escuchar en esta investigacion el reconocimiento de que, a pesar
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de que firmaron o a pesar de que cedieron ante las presiones del personal, no consideraban que el
uso de anticonceptivos hubiera sido decision suya.

Esta gran distancia entre la formulacion de las politicas y su aplicacion en la realidad tiene que
ver con un desconocimiento de los contextos particulares y las personas concretas que seran
objetivo de las politicas. De acuerdo con Ginsburg and Rapp (1995), las politicas nacionales e
internacionales de salud buscan estandarizar las précticas reproductivas de sus poblaciones
objetivo, privilegiando las ideas occidentales de la maternidad, embarazo y nacimiento
“apropiados”. De ese modo, las politicas estatales, como el programa PROSPERA y el programa
nacional sobre planificacion familiar, sirven para “bajar” a los niveles locales las politicas
internacionales, en este caso, de salud y poblacion. Y esto se hara por medio de textos
institucionales, como el carnet de salud, el cual esta disefiado a partir de esas politicas y acuerdos
y su contenido determina el tipo de procedimientos que se realizaran a las mujeres, la
informacidn que les sera brindada e incluso si les brindara o no la atencién.

Sin embargo, los objetivos planteados originalmente a escalas internacionales se hacen desde una
vision globalista y occidental, poco respetuosa de las nociones emic de los contextos particulares,
por lo que sus objetivos originales, en los cuales se presentan desde una perspectiva de derechos
humanos y con enfoque de género, se van erosionando conforme se baja hacia el nivel local, y asi
sucede, por ejemplo, una paradoja que menciona Smith-Oka (2009): que un programa como
Prospera, cuyos objetivos originales se dirigian a disminuir la pobreza de las mujeres y mejorar
su salud, nutricion y educacion, ademas de fomentar su empoderamiento; en su aplicacion local,
ocurre lo contrario: las desempodera, obligandolas a someterse a determinados procesos para
conservar el estimulo econémico, por ejemplo, se atenta contra su autonomia al ser presionadas
para usar anticonceptivos y ser obligadas a acatar estereotipos de feminidad: la mujer como
encargada del cuidado de su familia, al llevarla a las consultas periddicas; como encargada de
labores de limpieza, al hacerlas limpiar lugares como la plaza principal de la localidad o el
hospital; encargadas del hogar, al no tener flexibilidad con las madres trabajadoras, que deben
pedir permisos en sus trabajos para poder acudir a las actividades obligatorias —que a su vez
también reproducen estereotipos— de zumba y tejido.

De manera explicita, el programa no expresa condiciones especificas sobre el uso de
anticonceptivos para las beneficiarias. Pero una de sus condiciones es que acudan a las clinicas de
manera periodica a consultas relacionadas con la prevencion de enfermedades y el cuidado de la
salud, so pena de perder sus estipendios. Pero en conjunto con el programa de PF, el personal
médico aprovecha esta situacion, sumada a la jerarquia de poder que poseen sobre ellas, para
hacer que acepten sus indicaciones e instrucciones en relacion al cuidado de la salud, entre ellas,
usar anticonceptivos.

3. El problema no son los individuos. Las presiones hacia el personal.
Una precaucion que hay que tener presente al momento de analizar las acciones de
anticoncepcion involuntaria es que, a pesar de que las integrantes del personal de salud son las
ejecutoras de las acciones, la critica no deberia ir hacia ellas, pues las causas del problema se
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ubican en un nivel mas estructural. Este problema no consiste en miembros del personal que
buscan violentar a mujeres concretas, sino que, por un lado, muchas veces el personal esta
convencido de que sus acciones son en beneficio de ellas, por ejemplo, pensar que esté actuando
por su bien porque consideran que un embarazo pondria en riesgo su salud, o que tienen
“muchos” hijos. En ambos casos creen que, aunque no sea la mejor manera, esta velando por los
intereses de la mujer, aun siendo en contra de su voluntad.

Por otra parte, el personal también se ve sujeto a normativas y presiones institucionales que les
pueden orillar a actuar de maneras que resultan violentas para las mujeres. Por ejemplo, el
establecimiento de cuotas para la colocacion de anticonceptivos puede volverse una presion o
incentivo para buscar “convencer” o “captar” a la mayor cantidad posible de mujeres con el fin
de cumplir tales objetivos. También existe dentro de los hospitales una Idgica de productividad
que impide muchas veces al personal tener una atencion personalizada, por lo que, en el momento
de la consejeria, la informacion se brinda de forma muy superficial ante las presiones, por
ejemplo, de atender rapidamente a una mujer que esta a punto de dar a luz, pero el personal tiene
indicado obtener la firma del consentimiento informado antes de que nazca el bebé. Ese
contexto, desde luego, no exime de que pueda dar la informacion despacio y con tiempo, después
del parto, pero da cuenta de una dindmica més compleja.

Conclusiones
Esta investigacion da cuenta de una persistencia de las practicas de anticoncepcion bajo coercion
en distintas instituciones publicas de salud en México y de como las practicas eugenésicas de
antafio, que fueron prohibidas hace méas de 50 afios y para lo cual se crearon diversas normativas
a nivel internacional para la proteccion de las mujeres, se han transformado en précticas
permitidas e incluso alentadas por mecanismos institucionales, escondiendo la violacion de
derechos detras de la burocracia, pues en lugar de forzar el uso de anticonceptivos directamente,
se presiona a las usuarias para firmar un consentimiento informado, lo cual funciona como
defensa legal para las instituciones y el personal.

De esta forma, las acciones para presionar el uso de anticonceptivos se presentan como un
beneficio para las personas, como una forma de “protegerlas de si mismas”, por ejemplo, al
ayudarlas para que no tengan mas hijos/as de los que puedan mantener (a juicio del personal).
Pero estos argumentos esconden el mismo racismo, pues ponen el foco en los individuos
empobrecidos y los responsabiliza, siendo asi necesaria la ayuda, pues los consideran inferiores o
incapaces de comprender o de usar métodos anticonceptivos. Todo ello en lugar de pensar que es
el mismo sistema que provoca esa pobreza y que limita las posibilidades de las mujeres sobre el
control de sus cuerpos.

Es necesario notar que no cualquier mujer es victima de estos procesos, las principales afectadas
histéricamente han sido mujeres racializadas, empobrecidas y/o pertenecientes a una minoria.

Los mecanismos institucionales aqui descritos hacen posible que se pueda forzar el uso de
anticonceptivos de manera legitima y sistematica a cualquier mujer dentro de las instituciones
publicas de salud, principalmente después de un evento obstétrico. Sin embargo, diversos
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sistemas de opresion entran en juego para determinar hacia quiénes se pueden dirigir estos
mecanismos en mayor medida y en funcion de racionalidades especificas, por ejemplo, la edad y
la clase fueron dos aspectos evidentes en esta investigacion (no permitir a mujeres jovenes
acceder a anticonceptivos definitivos o presionar su uso en mujeres mayores y de bajos recursos).
Pero como se hace evidente en investigaciones previas, pensar en otros sistemas como la
raza/etnicidad o la discapacidad resultan centrales para entender el fendmeno de manera mas
amplia. Adicionalmente, el uso de anticonceptivos no ha sido unicamente un medio de control
poblacional, que pretenda la reproduccién de ciertos grupos y la disminucién de otros. Ha sido
utilizada también como castigo en contra de aquellas mujeres que transgreden su “deber-ser” en
cuestiones de género y sexualidad. Por ello, no es casual que en la mayor parte de las
legislaciones que permitian la esterilizacion por enfermedades mentales (dentro de las cuales se
catalogaba a personas, en su mayoria mujeres, que no sabian leer y escribir, migrantes que no
conocian el idioma, etc.), también lo hacian por “enfermedades sociales”, como la
“promiscuidad”, la “erotomania”, tener hijos/as fuera del matrimonio, prostitucion, etc. A partir
de los resultados de esta investigacion, se puede ver la regulacion en las clinicas de la sexualidad
de mujeres a través del Papanicolaou, que sirve como forma de castigo hacia las mujeres que
transgreden la normatividad en torno a la sexualidad, como adolescentes que comienzan su vida
sexual 0 mujeres que tienen varias parejas sexuales.

Si a esto le sumamaos otros factores que intervienen en esta problematica, como los discursos de
la sobrepoblacién y la necesidad de limitar los nacimientos, los discursos médicos sobre la
obligatoriedad del uso de métodos anticonceptivos para las mujeres, los ataques continuos por
medio de los medios de comunicacién, el hecho de que los programas de anticoncepcion gratuita
se dirijan principalmente hacia las poblaciones de bajos ingresos, que no se tenga la misma
facilidad para colocarse un método que para retirarlo, entre otros factores, nos llevan a ver en este
fendmeno un intento hacia la regulacién total de la vida reproductiva de las personas, en
particular de las mujeres y sus cuerpos.

Pero a pesar de las diversas formas de violencia que son descritas en este escrito, es necesario
resaltar que no se tratan de violencias totalizantes que no permitan ningln resquicio para la
resistencia. EI hecho mismo de que existan diversos mecanismos para presionar la obtencion de
la firma del consentimiento de parte de las mujeres, que estas estrategias se encuentren repartidas
en diferentes momentos de atencion en salud, sobre todo en la atencion del embarazo y que
conforme se va avanzando en el proceso, las reacciones del personal sean cada vez mas violentas,
son ejemplos de la resistencia de las mujeres. Aquellas que mantienen firme su decision de, por
diversos motivos, no utilizar los anticonceptivos, enfrentan mayores violencias para intentar
acallar la resistencia.

Inclusive la aparente aceptacion de las mujeres puede verse como una forma de resistencia, pues
esta puede presentarse de varias maneras. Puede ser que hayan recibido una buena consejeria y
conscientemente y de manera informada cambiaran su decisidn de utilizar un anticonceptivo,
pero acceder al método no necesariamente es aceptarlo, el “someterse” y “aceptar” el método
luego de las reiteradas violencias, puede ser visto como como una estrategia de defensa, ya sea
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para detener el acoso constante, para abandonar el hospital o incluso como reflejo de otras
estrategias, como el caso de Belén, que pact6 con una ginecéloga para que le retirara el método
posteriormente en su consulta privada, deteniendo asi el acoso de las enfermeras, pero
manteniendo su decision de no utilizar anticonceptivos distintos del conddn.

En ese mismo sentido, a pesar de la molestia de los efectos secundarios y reconociendo el hecho
de que, si tuvieran una alternativa preferirian no utilizarlos, algunas de las informantes reconocen
aspectos positivos del uso de anticonceptivos. Entre ellos, el poder vivir su sexualidad mas
libremente sin el temor a embarazarse, asi como un mayor involucramiento con sus parejas, al
incluirles en los cuidados respecto a su sexualidad.

En los resultados de esta investigacion es posible ver las précticas de anticoncepcion bajo
coercion como naturalizadas dentro de la practica médica. Esto hace pensar que pueden ocurrir de
manera sistematica en contra de las mujeres que son atendidas en instituciones publicas de salud,
sin embargo, también fue evidente que el personal de salud es mas insistente con algunas mujeres
que consideran que no deberian reproducirse, como las beneficiarias del programa prospera o las
mujeres mayores de 35 afios. Para futuras investigaciones, considero pertinente ahondar mas en
las experiencias y necesidades especificas de ciertas poblaciones, como mujeres migrantes,
indigenas, adolescentes (desde su propia perspectiva), asi como mujeres con orientaciones
sexuales distintas a la heterosexualidad.

Al hacerlo, es necesario voltear a ver siempre las estructuras, pues se puede caer en el riesgo de
individualizar los problemas, ya sea culpando a los miembros del personal de salud, lo cual
desconoce todas las dinamicas que les llevan a comportarse de tal modo, o ya sea limitando la
atencion en las mujeres usuarias, lo cual llevaria a pensar el fendbmeno como una situacion aislada
y no como algo sistematico que se sostiene en estructuras de opresion.

En ese mismo sentido, la creacion de politicas pablicas deberia realizarse también de abajo-a-
arriba, tomando en consideracion las necesidades especificas de las personas y adaptando las
estrategias a los diferentes contextos. De no hacerlo, se corre el riesgo de gque las politicas,
planeadas con perspectiva de género, enfoque intercultural y de derechos humanos, en la practica
se conviertan en herramientas para la violacion de los mismos derechos. Eso ha sucedido con
algunas de las politicas de PF, que no atienden las causas reales del problema. Asi, la PF se
presenta por si sola como una herramienta fundamental para la promocion de la salud, pero el
problema es que no se acompafia de otras estrategias, por ejemplo, se presentan los
anticonceptivos como una forma de disminuir la mortalidad materna al disminuir el nimero de
abortos inseguros (como consecuencia de un menor nimero de embarazos no deseados), pero no
se legaliza el aborto a nivel nacional; se dice que ayuda a reducir la mortalidad infantil al ampliar
el periodo intergenésico corto, pero sin atender las condiciones de precariedad; se dice que los
anticonceptivos mejoran estatus y empoderamiento de las mujeres porque les permite trabajar,
pero no se cuestionan los roles de género subyacentes a esa idea, pues parte de la idea de que si
una mujer tiene hijos/as, ya no puede o debe trabajar; y se dice que ayudan a la sociedad en
general al reducir la sobrepoblacion y por tanto el impacto climatico y ayuda a mejorar el
desarrollo econdémico, pero sin criticar la produccion capitalista y la distribucion inequitativa de
recursos.
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Por ultimo, el personal de salud que participd en esta investigacion resalta la existencia de una
gran apertura institucional de todos los organismos de salud pablica mexicanos para fomentar el
uso de anticonceptivos, en los cuales se respetan los derechos sexuales y reproductivos por medio
de la gratuidad de los servicios y la apertura para todo publico, derechohabiente o no de las
instituciones de salud y sin importar su edad o su nacionalidad. Y esto es cierto, existe gran
facilidad para acceder a estos métodos, al menos en las unidades de salud estudiadas, pero el
problema ocurre cuando el acceso no es para todas las mujeres, 0 no necesariamente es para el
método deseado y no existe esa misma facilidad para dejar de usarlos, de modo que las mujeres
se ven forzadas a usar anticonceptivos durante plazos forzosos o a acudir a clinicas privadas para
retirarlos, con el gasto econdmico que esto conlleva y que no necesariamente esta al alcance de
todas.

De esta manera, el respeto a los derechos sexuales y reproductivos se convierte Unicamente en
una fachada para encubrir practicas de violacion de los mismos, préacticas de control de la
sexualidad y de la reproduccion de la poblacidn a través de los cuerpos de las mujeres, que son
aplicadas cuando sus cuerpos son hechos cautivos de las instituciones de salud, por ejemplo,
cuando deben atender sus embarazos en los hospitales, cuando no les permiten abandonar el
hospital a menos que acepten algln anticonceptivo, cuando les retienen algin documento para
obligarlas a acudir a PF 0 a medicina preventiva o cuando son forzadas a acudir a consultas
médicas, so pena de perder algun beneficio econémico.

Y las mujeres son conscientes de las falencias del sistema y también de lo que necesitarian para
que mejore. Por ejemplo, muchas veces el problema no son los anticonceptivos, pues algunas de
las informantes que recibieron coercion si querian usarlos. EI problema fue el modo de acercarse
del personal, de pedirles la firma o el momento de solicitarlos (en momentos de vulnerabilidad,
sin informacién adecuada, cuando estaban aisladas en el hospital, etc.). La solucidn estaria, para
ellas, en que el personal les brinde la informacion completa y adecuada sin omitir datos
importantes, como los efectos secundarios que podrian sentir. Ademas, quisieran ser atendidas
por personas especialistas que les sirvan como guia y que brinden informacion adaptada al
género, a la edad y a sus necesidades y objetivos particulares. Asimismo, se necesitan clinicas
mas accesibles (en términos de horarios de atencion, distancia a sus domicilios, que brinden
privacidad durante sus consejerias y que tengan disponibilidad de métodos y de personal
confiable). Y, por ultimo, la necesidad mas evidente y quiz& la més obvia: necesitan recibir un
buen trato de parte del personal, ser escuchadas y atendidas de manera empética y, como lo
mencionod una participante: “invertir en los valores de los doctores”.

La sola provision de anticonceptivos libres y gratuitos es insuficiente para satisfacer las
necesidades y demandas de las mujeres. Asi volvemos al proyecto feminista sobre la maternidad
voluntaria que incluye, ademas de un acceso a anticonceptivos de forma libre, segura, gratuita y
deseada, una educacién sexual dirigida con especificidad a distintas edades y niveles sociales, el
derecho al aborto como ultimo recurso y el rechazo a la esterilizacion sin consentimiento, todas
ellas demandas aun pendientes, como ha sido expresado por las mujeres que colaboraron con esta
investigacion.
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Anexo 1. Legislaciones eugenesicas en el mundo a lo largo del siglo XX

Pais | Afio | Tipo de Politica | Personas afectadas | Cantidad
Europa
Inglaterra 1912 Control de los débiles Registro y segregacion de
mentales (feebleminded) personas con discapacidad
intelectual
Alemania 1905 Sociedad para la Higiene
Racial. Presiond al
gobierno para crear un
programa integral de
eugenesia
1933 Nazismo: Esterilizacion Personas afectadas: con Esterilizacion de
forzada y eutanasia de “debilidad mental”, 360,000 a 375,000
untermenschen esquizofrenia, depresién personas (2/3
[subhumanos] maniaca, sordera o ceguera mujeres)
(1935). Abortos forzados. hereditaria, corea de
Huntington, alcoholismo,
deformidades fisicas,
prostitucion, homosexualidad
y vagancia. Luego incluyé
inmigrantes (personas judias,
romanies y
afrodescendientes).
1935 Lebensborn: Matrimonios Personas arias.
selectivos / prohibicién del
aborto, prohibicion de uso
de anticonceptivos.
Prohibicién de matrimonio
entre arias y no-arias.
Prohibicion del aborto y la
homosexualidad.
Estimulos econdmicos a
mujeres para fomentar
reproduccion
1939 Eutanasia T4 Aktion. Personas con enfermedades 120,000y 275,000
mentales, nifios portadores de | asesinatos por
enfermedades congénitas, “eutanasia”
adultos con discapacidad
(esquizofrenia, demencia,
corea, ceguera y sordera
congénita, retraso mental,
sindrome de Down,
malformaciones,
microcefalia, paralisis, etc.) o
cualquier “defecto” fisico o
enfermedad que le impidiera
trabajar.
alcohdlicos, inadaptados
sociales, prostitutas y
enfermos de sifilis
Austria 1940 Ley de prevencion de Personas con sordera 6000 personas
descendencia con esterilizadas
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enfermedades genéticas
(misma de los nazis)
Esterilizacion y abortos
forzados.

Polonia 1918 ler congreso de eugenesia. | “individuos de poco valor”:
Peticién a las autoridades personas que padecian
la esterilizacion de tuberculosis, alcohdlicos,
delincuentes y enfermos vagabundos, prostitutas y
mentales de instituciones personas con retraso mental
estatales y prisiones.
Certificados
prematrimoniales.
Esterilizacion de
“individuos de poco valor”
Estimulos fiscales a
familias “eugénicamente
superiores”.
No trascendieron por
rechazo de parte de iglesia
catdlica y por el rechazo al
nazismo luego de la
segunda guerra mundial.
1920 Promocion de
anticonceptivos en las
“clases bajas”.
Suecia 1934 Esterilizacion forzada de Personas en situacién de 63,000 personas
1941 personas "legalmente calle y personas con esterilizadas (93%
incapaces” (Abolida en “conductas desviadas™: mujeres). La
1976) personas romanies, personas | mayoria de forma
en situacion de reclusion, forzada o
personas con discapacidad coercitiva.
intelectual y mujeres que
habian tratado de interrumpir
sus embarazos.
Noruega 1920 Esterilizacion de pacientes
psiquiatricos
1934 Ley para esterilizacion por | La mayoria fueron migrantes | 42,000
razones genéticas, sociales | romanies (aunque se prohibia | esterilizaciones de
y econdmicas, asi como la | en la ley esterilizacion por mujeres cuyos
castracion de delincuentes | motivos raciales o étnicos). casos no fueron
sexuales para evitar nuevas registrados, mas
agresiones 28,000 mujeres y
16,500 hombres si
registrados.
1942-1945 | Ley que permitia la Personas con discapacidad
coaccion fisica para intelectual
garantizar la esterilizacién
Dinamarca 1929-1967 | Ley para la esterilizacién Personas privadas de su 11,000
involuntaria de libertad. Aproximadamente esterilizaciones
delincuentes el 78% de las personas (doble de mujeres
esterilizadas tenian que hombres)
discapacidad intelectual
Finlandia 1912-1935 | Esterilizacion como esterilizacion de “personas

medida “humanitaria” para
detener la transmision de
“afecciones sociales” y

criminales”, “débiles
mentales”, epilépticas,
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para permitir a pacientes en
hospitales mentales ser
dados de alta “de forma
segura (practicadas

alcoholicas y con
enfermedades crénicas.

ilegalmente)
1935-1960 | Ley de esterilizacion Personas con “retraso 12,000
obligatoria mental”, enfermos mentales” | esterilizaciones
y delincuentes sexuales

Estonia 1937 Ley de esterilizacion (aln Personas con demencia, 21en 1937y 20
vigente) discapacidad fisica y en 1938

epilepsia grave

Checoslovaquia | 1960’s- Coercion para forzar Mujeres romanies 90 000 victimas

1990’s esterilizaciones y abortos
-Compensacion monetaria.
-Amenazas de quitarles a
sus hijos/as.

Suiza 1928-1985 | Cant6n de Vaud. Personas con enfermedades 187
Esterilizacion obligatoria mentales: La mayor parte de | procedimientos
de personas con las victimas fueron mujeres
enfermedades mentales. jovenes socialmente
Las solicitudes de aborto desfavorecidas y con
solo se aceptaban si las discapacidad intelectual de
mujeres aceptaban ser leve a moderada, solteras,
esterilizadas. con hijos nacidos fuera del

1935 - Canton de Berna. Ley que matrimonio, y clasificadas 25 procedimientos
1953 condenaba la esterilizacion | como “inadaptadas”, cada afo.
de mujeres solteras que se “promiscuas sexualmente”, o
habian comportado “discapacitadas mentales”.
"inmoralmente” y
restringio la esterilizacién a
personas con una
discapacidad fisica o
mental evidente.
Hasta Neuchatel y Ginebra. Mujeres con enfermedades 400
1990 Esterilizacion no legislada | mentales esterilizaciones al
de mujeres con afio (entre los
enfermedades mentales 1920’s y los
1990°s

Islandia 1938 Ley de esterilizacion y Personas con discapacidad nueve hombres y
aborto forzados de intelectual 120 mujeres
personas con discapacidad
intelectual.

Oceania

Australia 1990’s Esterilizaciones de forma Adolescentes con 1000
ilegal. Presentados como discapacidad intelectual esterilizaciones
“benéficos” para las (200
mujeres por “periodos histerectomias)
menstruales
inconvenientes”.

Asia
Japén 1907, Leyes de Prevencién de la | Esterilizacion forzada y
1931y Lepra segregacion de personas con
1953 lepra en sanatorios.
1940 Ley Nacional de Criminales y personas con 548

Eugenesia. Esterilizacion

“trastornos genéticos

esterilizaciones

206




forzada por "enfermedad
mental hereditaria".

evidentes”, como ceguera al
color, hemofilia, epilepsia y
enfermedades mentales

1948 Ley de Proteccion Personas con discapacidades | 16,500 personas,
Eugénica. Para prevenir el | mentales o fisicas o ciertas 11,356 mujeres 'y
nacimiento de enfermedades hereditarias: 5164 hombres
“descendientes inferiores” | esquizofrenia, psicosis entre 1949 y 1994
y la supuesta proteccién de | maniaco-depresiva, epilepsia,
laviday la salud de las “erotomania”,
mujeres. Esterilizacion y “predisposicion genética para
aborto forzados. cometer actos delictivos”;

Derogada en 1996 hemofilia, albinismo, corea
de Huntington, distrofia
muscular, ceguera al color y
sordera.

China 1970 Politica de uno solo hijo/a. | Mujeres en situacién de 222 millones de
Para combatir pobreza. Las familias esterilizaciones y
sobrepoblacion. Todas las | adineradas podian burlar la 336 millones de
mujeres en edad ley abortos en China
reproductiva que ya tenian desde 1971
un hijo se vieron obligadas (mayoria en
a colocarse dispositivos mujeres)
intrauterinos. Ademas, se
forzé a todas las mujeres
que tuvieran un segundo
hijo a someterse a la
ligadura tubarica.

2002 nueva Ley de Poblacién y

Planificacion Familiar.
Busco frenar el crecimiento
de la poblacidn sin recurrir
a la coercién, una meta que
aun no se ha cumplido.

India 1975 Politica para combatir 10 millones de
sobrepoblacidn. Los esterilizaciones.
hombres que habian frecuentemente
engendrado dos hijos bajo coaccion.
debian someterse a una
esterilizacion.

Actualidad | Esterilizacion bajo 90% de
coaccién: incentivos esterilizaciones se
financieros a mujeres en las realizan en
regiones mas pobres del mujeres. 4,6
pais. O incentivos millones de
econdmicos al personal mujeres fueron
médico esterilizadas en

2012.
Histerectomias de personas | Mujeres con discapacidad
con discapacidad intelectual
intelectual. Se argumenta
gue no pueden manejar la
higiene durante la
menstruacion.

Uzbekistan 1990’s- Controles poblacionales Mujeres en comunidades 80,000

2010 para evitar problemas rurales. esterilizaciones en

socioeconémicos graves y

2010 (el programa
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para reducir las cifras de
mortalidad materna e
infantil.

Esterilizacion forzada de
mujeres en comunidades
rurales.

ha estado vigente
durante afios).

América
Canada 1928 Ley de Esterilizacion Personas con enfermedades 4725
Sexual (Alberta). mentales. En 1942 se procedimientos. El
Esterilizacion de personas | agregaron a los motivos para | 58% de las
“mentalmente defectuosas™ | esterilizacion la sifilis, la personas
sin su consentimiento epilepsia, el alcoholismo, la esterilizadas
(derogada en 1972) prostitucion y la fueron mujeres.
promiscuidad sexual.
Los pueblos indigenas y los
Meétis, asi como las mujeres
jovenes, pobres y solteras
estuvieron
sobrerepresentadas entre las
personas esterilizadas
1933 Ley de Esterilizacion Se consideraron caracteres Hay registro de
Sexual (British Columbia). | sociales indeseables: la esterilizacion de
Esterilizacion de cualquier | criminalidad, la prostitucion, | 330 hasta 1986.
persona institucionalizada | el alcoholismo, la adiccion o
que se considerara capaz de | la promiscuidad.
heredar algun caracter
social “indeseable”.
Derogada en 1973
1970’s En 14 hospitales indigenas | Personas indigenas
dirigidos por el gobierno
federal se efectuaron
esterilizaciones forzadas
hacia integrantes de los
pueblos de las Primeras
Naciones, para tomar el
control de las tierras y
recursos indigenas.
Estados Unidos | 1890 Varios estados
promulgaron leyes para
limitar el derecho al
matrimonio de personas
con discapacidad
intelectual, personas con
enfermedades mentales y
hombres que habian vivido
en hogares para personas
en situacién de calle
1907 Primera ley en el mundo Delincuentes habituales” y
sobre esterilizacion personas institucionalizadas
obligatoria (en Virginia) que tenian discapacidad
intelectual y otras
enfermedades mentales y
fisicas.
1909 Ley de esterilizacion Reclusos condenados dos

forzada en California

veces por cualquier delito
sexual y aquellos condenados
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tres veces por cualquier
delito donde se presentaran
pruebas de que el individuo
era un "pervertido sexual o
moral" (masturbacion y actos
homosexuales)

1925 Ley de esterilizacion Esterilizacion de personas
forzada en Oregon homosexuales, residentes de
las escuelas de reforma, nifias
consideradas “promiscuas”,
mujeres en los margenes de
la sociedad, violadores y
padres/madres que
maltrataban a sus hijos/as.
1973y Esterilizacion coercitiva de | Personas nativas americanas | Alrededor del 40%
1976 personas nativas de todas las
americanas. Para obligar a mujeres nativas
la mujer a dar su americanas y el
consentimiento, se valian 10% de los
de técnicas como hombres nativos
amenazarlas con que les americanos
quitarian a sus hijos/as en
caso de negarse
1932 Ley que promovia la Personas con enfermedades No hay registros
esterilizacion forzada de mentales y discapacidad de la realizacion
México personas con enfermedades | intelectual de esterilizaciones
mentales y discapacidad forzadas
intelectual
Perl 1995 Plan Nacional de Practicamente la totalidad de | 300,000 mujeres y

Planificacion Familiar /
Ley General de Poblacion.
Legalizaba explicitamente
la esterilizacion con fines
de planificacién familiar

las personas agraviadas
fueron campesinos
analfabetas de los andes
peruanos de las etnias
Quechua y Aymara

25,000 hombres,
muchos bajo
coercion.

Elaboracidon propia, con base en: Amy & Rowlands, 2018b) Reilly, 2015; Gonzélez-Lo6pez, 2011; Benedict &
Georges, 2006; Gawin, 2008; Cahn, 2017; Ramsay, 2000; Kosner, 2005; Albert & Szilvasi, 2017; Rowlands &
Amy, 2017; Reilly, 2015; Holt, 2012; Women of the Asia Pacific Network of People Living with HIV (2012);
South African National AIDS Council (SANAC) (2015); African Gender and Media Initiative (2012); Josefson,
2002; Stucchi-Portocarrero, 2018; Xavier Bosch, 2002)
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Anexo 2. Guia de observacion

Fecha:

Hora:

Lugar: Area de atencion ginecoldgica del hospital rural no. 30. Ixmiquilpan, Hgo.
Situacién/ Evento: Dindmicas entre el personal de salud y las mujeres

1. Objetivo(s).
Conocer la dindmica relacional entre distintos miembros del personal de salud y entre el
personal de salud y las mujeres usuarias.

Il. Elementos a observar
e Organizacion espacial:
* JQué dreas del hospital estdn relacionadas con la atencidn reproductiva
de las mujeres (anticoncepcion y reproduccion)?
e ¢De qué manera estdn organizadas las camas dentro de drea de
obstetricia del hospital?
e ¢De qué manera estdn organizados los espacios de trabajo de los
diferentes miembros del personal?
e ¢COmo estdn organizadas las salas de espera?
e ¢Como es el proceso para que las mujeres reciban atencion en las
distintas dreas relacionadas con la atencion gineco-obstétrica?
e ¢las mujeres se encuentra acompafada? ¢ Por quién?
e Actores/actrices sociales:
e ¢Con qué miembros del personal de salud interactuan las mujeres
durante su atencion? ¢ De qué manera?
* ¢Qué miembros del personal de salud se ubican en las dreas
relacionadas con la reproduccion?
e Acciones y discursos:
e ¢Cudles son las responsabilidades de cada miembro del personal de
salud respecto a la atencion de las mujeres?
e cQué les dice el personal a las mujeres en relacion a la planificacion
familiar o la promocidn de la reproduccion?
e ¢JQué dice el personal entre si sobre las mujeres luego de su interaccion
con ellas?
e (Como reaccionan las mujeres tras la salida del personal?
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11 Objetivo(s)

Conocer los dispositivos por medio de los cuales se controla el cuerpo y la capacidad
reproductiva de las mujeres que asisten a un hospital publico de México para su atencion
(gineco)-obstétrica

Elementos a observar
e leyes y politicas (textos):

o (¢Qué documentos se relacionan con la consejeria anticonceptiva?

o ¢Qué dice el consentimiento informado? ¢ Todo lo que contiene se le
menciona a la mujer? ¢Se da oportunidad a la mujer de leer todo el
documento?

e Discursos cientificos:

o ¢Qué dice el personal a las mujeres sobre la importancia de la
planificacion familiar?

o ¢Cdémo ocurre el proceso de consejeria anticonceptiva?

e Mecanismos de coercion
o ¢Cdmo intenta el personal convencer a las mujeres de firmar el
consentimiento informado?
¢En qué momento se efectua?
¢Como es la dindmica del proceso?
cQuién realiza la consejeria?
¢Como abordan a las mujeres?
¢Como reaccionan las mujeres?
¢Qué sucede cuando una mujer se niega? ¢Se insiste? ¢ De qué manera?
¢Cudntas veces?
e Posiciones morales
o <Qué les dice el personal a las mujeres, mds alld de los discursos
cientificos, para convencerlas de usar anticonceptivos?
o ¢Como reacciona el personal ante una negativa a las mujeres a firmar el
consentimiento/usar anticonceptivos?

O 0O O O O O
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111 Objetivo(s)

Conocer efectos de esos discursos sobre las nociones de reproduccion/ anticoncepcion que tienen
las mujeres.

Elementos a observar
e Relaciones de género:
o Simbolos culturalmente disponibles
= Discursos sobre el rol normativos de las mujeres

e cQuédiscursos relacionados con el deber ser madres dirige
el personal a las mujeres?

e (/Qué sucede cuando una mujer solicita el uso de
anticonceptivos? ¢ Como es la reaccion del personal en
funcidn de las caracteristicas particulares de la mujer
(edad, etnicidad, etc)

e ¢Como debe de ser una madre, de acuerdo con los
discursos presentes en el escenario?

o Conceptos normativos
®  ¢Hay esfuerzos diferenciales sobre la anticoncepcion dirigida a
mujeres y hombres? ¢ Por qué?
o Instituciones sociales
=  Ademds del personal ¢ Qué otras personas buscan convencer a las
mujeres de usar/no usar anticonceptivos? ¢ Familiares? ¢ Quiénes?
écomo? éPor qué?
o Identidad subjetiva
= (en entrevistas)
e Género como campo primario desde el cual se articula el poder
= Relaciones de dominacion

e (iComo es la jerarquia del personal de salud?

e ¢Cudles son las ordenes que deben cumplir las personas
que ejercen la consejeria anticonceptiva? ¢ Deben cumplir
cuotas? éPor qué insisten, si lo hacen?

e ¢Como es la relacion entre hombres y mujeres del
personal?

e (Como es la relacion entre los diferentes puestos (medicina,
enfermeria, trabajo social, intendencia, nutricion,
sequridad, etc)? ¢ COmo se insertan las mujeres dentro de
esa jerarquia? ¢ Cudles son las consecuencias?

e Interseccionalidad

e ¢Qué mujeres son atendidas en el hospital?

e (A todas porigual se les ofrecen anticonceptivos?

e (¢Se usan los mismos discursos para todas las mujeres?

e ¢Qué ocurre si se niegan? ¢La reaccion es igual para todas?

e ¢Hay discursos en pro reproduccion en vez de
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anticoncepcion? ¢A quiénes se dirigen?
e JQuién no debe ser madre? (i.e. quién debe usar
anticonceptivos, a quién se insiste mds)

*se trata solo de preguntas preliminares. Durante la observacion en el escenario surgirdn nuevas
preguntas y se modificardn las aqui planteadas de acuerdo con las particularidades del campo y
en funcidn de los objetivos de investigacion

**También se trata de una version resumida de guia de observacion. Se realizard una guia
especifica para cada dia de observacion, en funcion de los objetivos a observar en ese dia en
particular. Estos objetivos podrdn variar de acuerdo a los hallazgos en campo, aunque en el
marco del objetivo principal de esta investigacion.
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Anexo 3. Guias de entrevistas semi-estructuradas

1. Entrevista a personal de salud: Médicos/as, enfermeros/as, trabajo social
I. Caratula

Fecha:

Hora:

Lugar:

Nombre del entrevistado:

Perfil/ adscripcion/ ocupacién del entrevistado: Entrevista a personal de salud: Médicos/as, enfermeros/as,
trabajo social

I1. Objetivo(s).

a. Conocer los discursos en torno a la Planificacion Familiar que el personal de salud
dirige hacia las mujeres.

1. Conocer los mecanismos y discursos presentes en un hospital pablico para
producir, regular y monitorear el uso de anticonceptivosPreguntas guia
e Importancia del programa de PF

o ¢Cual es la importancia/finalidad del programa de planificacion familiar?
¢ Cuales son sus beneficios para las mujeres? ;Y para la poblacion?

o ¢Existe una ley o norma en la que se base para dar los servicios de planificacion
familiar? ¢ Cual? ¢ Qué dice?

o ¢Cuales son los objetivos del programa de planificacion familiar? ¢Cuales son
los objetivos de esta unidad de salud?

o ¢Qué estrategias utilizan para cumplir esos objetivos?

o ¢Cuales son sus responsabilidades para la provision de los métodos de
planificacion familiar?

o ¢Se recomienda la planificacion familiar a todas las mujeres que acuden a la
unidad de salud? ¢A quiénes si y a quiénes no? ¢Por qué?/ Existen criterios o
protocolos que determinen a qué mujeres se deben ofrecer los AC?

o ¢Esta de acuerdo con el programa de planificacion familiar? ¢Por qué?

o ¢Existe alguna estrategia para promover que las mujeres utilicen AC? ¢En qué
consiste?

o ¢Existen suficientes anticonceptivos para cubrir a toda la poblacion objetivo?

e Info de métodos
o ¢Cual considera que es el mejor método? ¢ Por qué?
e Creencias/prejuicios sobre las usuarias

o ¢Cudles son las caracteristicas de las mujeres que acuden esta unidad?

o ¢Todas las mujeres aceptan usar los métodos? ¢Quiénes no? ¢A qué cree que se
deba?

e Estrategias de coercion
o ¢Que estrategias usa para convencerlas?
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o

Se prefiere que las usuarias utilicen algunos métodos en particular, p.ej. de larga
duracion? ¢por qué? (ej. Ya no regresan al hospital, hay que aprovechas, sus
esposos no las dejan, se olvidan de usar las pildoras, etc.)

e Efectos 20s (pensar en como obtener info sobre la vision de la ciencia que da prioridad a
la eficacia sobre la seguridad de los métodos (prevenir embarazo, desestimando los
efectos en la vida de las mujeres)

o

o
(@]
O

|. Caratula

¢ Cuales son los posibles efectos secundarios de los métodos?

Se les informan a las mujeres todos los efectos de cada método?

¢ Cree que esos efectos provoquen que dejen de usar o no quieran usar AC?

¢ Qué hace cuando una mujer viene porque quiere quitarse un méetodo? ¢Y si se
trata de un metodo de larga duracion? ¢ Intenta convencerla que no lo
haga?¢,Coémo?

¢cree que vale la pena soportar esos efectos con el fin de no embarazarse?

2. Entrevista a mujeres usuarias

Fecha:

¢Qué dia realizaré la entrevista?

Hora:

¢En qué horario?

Lugar:

¢Donde se lleva a cabo?

Nombre del entrevistado:

Perfil/ adscripcion/ ocupacién del entrevistado: Mujeres usuarias

I1. Objetivo(s)

a.

Conocer las experiencias de las mujeres en relacion con el uso y acceso a métodos
anticonceptivos

I11. Preguntas guia

e Usode AC:

@)
@)

@)
@)
@)

¢Usa o ha usado algun método anticonceptivo? ¢ Cudl?

¢Por qué decidio usarlo? ¢ Por qué ese método? (qué/quienes influyeron para que
tomaras esa decision)

¢En donde se lo otorgaron?

¢Por qué cree que es importante usar anticonceptivos? /i Qué beneficios tuvo
para usted usar AC?

é¢Puedes acudir a tu unidad de salud mds cercana a solicitar anticonceptivos?
é¢Alguna vez te has sentid

o incomoda en la atencion en PF? ¢ Por qué motivo?

e Canalizacion:

o

¢Como fue que acudiste al consultorio de planificacion familiar? /é Habias
decidido directamente ir al consultorio o te enviaron desde algun otro
consultorio?

e Consulta

o

¢Como fue la consulta en planificacion familiar? Narrar la experiencia ¢ Qué cosas
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©)
©)

dijeron/temas abordados?

éQuién te atendio? ¢ Hay una persona fija?

¢Como te sentiste durante la consulta? ¢ Consideras que quien te atendio hizo un
comentario que tu sintieras inadecuado/incomodo/fuera de lugar?

Efectos secundarios_:

o (¢Ha cambiado de un AC a otro? ¢ Por qué?

o ¢Teinformaron en la consulta de los posibles efectos secundarios que podria
tener tu método? ¢ Qué opinas de eso?

o ¢Tuviste efectos secundarios?

o (¢Consideras que vale la pena soportar esos efectos secundarios con tal de evitar
tener hijos?

Forzar LARC:

o ¢Te recomendaron algun método en particular? ¢ Te sentiste presionada a usar
alguno? ¢Como te hizo sentir eso? é Por qué crees que insistan tanto?

o ¢Le otorgaron el método que usted queria usar?

o ¢Has ido alguna vez a retirarte/dejar de usar/cambiar método?

o (¢El personal tratd de hacerte cambiar de opinion? éDe qué forma?

o (siusa o ha usado LARC) ¢ Cuando te pusieron el LARC, te dijeron algo acerca de

un plazo antes de poder quitdrtelo?

Estrategias de convencimiento:

o

o

En caso de que no quisiera usar algun método que te recomendaran, te
intentaron hacer cambiar de opinion de alguna forma? ¢ Cudl? ¢ Qué te dijeron?
éLe informaron los efectos secundarios de usar el método? ¢ Recuerda qué le
dijeron?

éLe dieron un consentimiento informado para firmar? ¢ Se lo explicaron? ¢ Qué
decia?

Métodos definitivos:

o

(si aparece en preguntas anteriores que solicitd OTB). ¢ Qué te dijeron cuando
solicitaste la OTB? ¢Alguna referencia a la edad? ¢Envio a psicologia o
condicionar otro método antes de OTB?

PAP?in:

o

¢éTe has realizado PAP? ¢Por qué decidiste hacerlo (voluntario, pensar que tenia
que hacerse, recomendacion del personal (por qué motivo)?

¢ Te mandaron desde algun otro consultorio para su realizacién?

éComo fue el trato del personal durante su realizacién? ¢Hicieron alguin
comentario que tu consideres inadecuado o fuera de lugar (p. ej. En relacién a tu
vida sexual)?

Hay algo que te gustaria que cambiara en relacidn con la manera en que se llevan
a cabo los servicios de PF?.
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Anexo 4. Modelo de Diario de Campo
I.  Fichatécnica del campo

Mapeo de actores e Perfil

e Relaciones

e Rolesy funciones

e Centralidad en la configuracién social (informantes clave)
e Centralidad para mi investigacidn (informantes clave)

- ;= |
— X 2 r
L ==
™ o [ PR\
;=
[ ==
Calendario de
actividades/festividades:
Croquis del escenario:
De la observacion Del registro
Fecha: Fecha:
Duracién: Comentarios: Relacionadas con la observacion y/o el registro

Lugar:

Situacion/ Evento:

Comentarios  Componentes objetivos Comentarios

Asociaciones | Observables en el campo de acuerdo a la guia de Comentario

tedricas observacion: subjetivos de
Elementos observados quien hace la
Entrevistas conversacionales observacion
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Anexo 5. Carta de Consentimiento Informado

Universidad Nacional Auténoma de México Facultad

de Pyicologia

Doctorado en Psicologia Social y Ambiental

Nombre de la Investigacion: Gubernamentalidad Reproductiva en México. El caso del
Programa Nacional de Planificacion Familiar

Buenas tardes, esta investigacion es parte de mi proyecto de doctorado en Psicologia, que tiene
como objetivo conocer las experiencias de mujeres y de personal de salud en torno a la
anticoncepcion y la planificacién familiar. El proceso de participacion consiste en una entrevista
individual (de duracion aproximada de media hora), para la cual le pido que sea lo mas descriptiva
posible, no hay respuestas correctas o incorrectas, pues cada persona es unica y también lo son sus
experiencias.

Es importante mencionarle que, durante el proceso de entrevista, es necesario grabar el audio de
las conversaciones, para tener registrada la informacion para poder analizarla posteriormente, para
lo cual necesito que me otorgue su consentimiento. Toda la informacion que proporcione sera
anonima y confidencial, Unicamente mi asesora y yo conoceremos Yy tendremos acceso a lo que
comparta.

La informacién que proporcione podrd ser usada para su publicacion o difusion con fines
cientificos, pero para garantizar el anonimato, si lo desea, su nombre serd sustituido por un
seuddnimo en presentaciones o publicaciones originadas de esta investigacion.

La investigacion es independiente al hospital, de modo que su participacién o su negacion a
participar no afectara de ningun modo su atencién dentro de la unidad de salud. Yo como
investigador no tendré acceso a ninguna informacion suya ademas de la que usted me brinde, de
igual manera, el hospital no tendré acceso a la informacion que usted me proporcione.

Es posible que, durante el proceso de la entrevista, puedan surgir recuerdos que le generen algun
tipo de malestar, molestia o incomodidad, si esto sucediera, tiene la libertad de negarse a responder
alguna pregunta o interrumpir la entrevista y abandonar el estudio.

Los beneficios de esta investigacion son a nivel social, su participacion impactara a nivel tedrico
de la psicologia y pensar en formas de mejorar la experiencia de las mujeres ante los servicios de
planificacion familiar y formas de adaptarlos a sus necesidades.

Si tiene cualquier pregunta o duda respecto a la investigacion, su participacion dentro de ella o
cualquier otra cuestion que desee que se aclare, puede realizarla en cualquier momento. Del mismo
modo, si desea conocer los resultados y las conclusiones de este estudio, puede comunicarse con:

Investigador responsable: Aldo Ivan Orozco Galvan
Teléfono: 5527645130 Correo electronico: aldoivan.oz.g@gmail.com
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Yo , acepto participar voluntariamente en la investigacion:

Gubernamentalidad Reproductiva en México. El caso del Programa Nacional de
Planificacion Familiar, realizada por Aldo Ivan Orozco Galvan y dirigida por la Dra. Tania
Esmeralda Rocha Séanchez, investigadora responsable, coordinadora de la Unidad de

Investigaciones en Género y Sexualidad de la Facultad de Psicologia de la UNAM.

Declaro haber sido informada de los objetivos y procedimientos del estudio y del tipo de

participacion.

Declaro haber sido informada que mi participacion no involucra ningn dafio o peligro para mi
salud, que es voluntaria y que puedo negarme a participar o dejar de participar en cualquier

momento sin necesidad de dar explicaciones o recibir sancion alguna.

Declaro que entiendo que la investigacion es ajena al hospital, y bajo ninguna circunstancia, mi
atencion clinica se vera afectada o condicionada por mi participacion en esta investigacion, y los

investigadores no tendran acceso a mi informacion o expediente clinico.

Declaro saber que la informacion entregada sera confidencial y anonima. Entiendo que, si lo deseo,

mi nombre serd sustituido por un seudénimo para garantizar la confidencialidad de la informacion.

Este documento se firma con duplicado, y recibiré una copia firmada del mismo.

Lugar y fecha:

Nombre y firma de la participante Nombre y firma del investigador
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GOBIERNO DE

MEXICO

CARTILLA NACIONAL

DE SALUD

MUIJERES [

Anexo 6. Cartilla Nacional de Salud. Mujeres de 20 a 59 afos

CADA VEZ QUE ACUDA A LA UNIDAD MEDICA, SOLICITE
AL PERSONAL MEDICO O DE ENFERMERIA, QUE:

- Revise su Cartilla Nacional de Salud

- Vigile su estado nutricional

ividades de proteccion especifica,
»almente la aplicacion de las vacunas que
espondan

rme las acciones para prevenir enfermedades y
cen las pruebas de detecci

e acuerdo a su

te y capacite sobre los cuidados para conservar
o recuperar su salud
- Anote en su Cartilla la fecha de las acciones que le

practcaron

Vigile que le realicen todas las acciones
contenidas en esta Cartilla. Su participacion
es esencial para mantenerse sana.

CURP:
- ‘ 3
AT C PROMOCION
FOTOGRAFIA.
Solicite al personal de salud, le dé informacion
sobre estos temas
IDENTIFICACION: . UTILIDAD
APELLIDOS Y NOMBRE: 1| SCURRSMGONA SOCMADE SNLID
2 [ AUMENTACION CORRECTA
AFILACION / MATRICULA / EXPEDIENTE 2 SALUD BUCA Cawmmli
- B * Capacitarla
EDIC & para mantener
RRICADMEOEX 5 | SALUDSEXUALY REPRODUCTIVA su saludy
3 ;omnbuua!a
e su
(orsuonone (] T ) | ety EADCooNe
DATOS GENERALES: EDAD: D 8 | VIOLENCIAFAMILIARY DE GENERO * Prevenir las
= enfermedades,
\ 9 | PREVENCION DE ACCIDENTES SO0
RO CALLEVNOIRO 10 | INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL VIH/SIDA Ykl
T | PREVENION DE TUBERCULOSIS * Favorecer su
COLONIA /L OCALIDAD MUNICIPIO O ALCALDIA PREVENCION DE CANCER Hrsoi
12 | CERVICO UTERINO Y MAMARIO ayuda mutua
en caso
13 | SOBREPESO, OBESIDAD, DIABETES MELLITUS, necesario
HIPERTENSION ARTERIAL Y DISUPIDEMIAS
ENTORNO F AVORABLE A LA SALUD
4% dreasde Frecuencia
cr ENTIDAD FEDERATIVA - — + Encada
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: AR EENETINS G ONCHA P I AU CETR N consulta o
16 | CULTURA PARA LA DONACION DE ORGANOS e
servicios
TOCALIDAD / MUNICIPIO © ALCALDIA = gﬂm“mﬁh&‘mh&mum desalud
I I I I arterial y adiooones)
L ENTIDAD FEDERATIVA DIA MES ARO ) CB OTROS )
DE LA SALUD )
NUTRICION
~ N
FECHA TEMA No. FECHA TEMA No. ([EVALUACION Y VIGILANCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL )
‘SERECOMIENDA MEDICION DE PESO Y CINTURA POR LO MENOS UNAVEZ AL ANO
ESTATURA20-35AROS _____ ESTATURASO-43AROS . ESTTURASO-S3AROS
INDICE EVALUACION
FECHA PESO | DEMASA
[= i = bl = e = |
o o o o
o o o g
o o o g
o o o o
] O [ ]
o o o g
o o o o
o o o o
o o o o
o o o o
o o o o
o o o o
o o o o
o o o o
o o o o
o o o o
o o o o
& o O e N = N =
( RIESGO PARA LA SALUD SEGUN TAMANO DE LACINTURA )
| NORMAL il RIESGO |
L 80.0 cm O MENOS | MAS DE 80.0 cm P
\ AN .
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ALPKIMER CONTACTO

LAFORMACION | TRES MESES ANTES

TRES MESES
ANTES DEL

DELCERFERO

UMNA Aparrmoesy | FABARAIOO0

VERTEBRAL DUGNOSTID | LT ACNOaTcD,
oeLo POR TRES
VESES
o
ANEMIAEN EN TODAMUER
LAMADRE EMBARAZADA | DURANTE 1000
1 ENRARAZO

EMBARAZADAS | ONICA

CUALQUER TIMESTRE
DFL FMBARAJD
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DE
SARAMPION i | $SRUNISDRINES VIH/SIDAE TS
A 10 Posts Al AL DRIMER CONTACTO
Inicio de tratamiento
[CON ! MA |
COMRFI0 [ RHARIO | cADAoMOS TRATAMIENTO
= Fin de tratamiento
PULMONAR inde
INCOMPLETO | ooy | 1 MES DESPUES OF
m:::ww L
0o TERCHRA 12 MESES PO THIIOR S
A LA DRINS RA DOSI Inicio de tratamiento
(A PASITIR DF LA S4MANA 20|
ONICA 06 MIMABAZD. QUIMIOPROFILAXIS
TUBERCULOSIS
PULMONAR Fin de tratamiento
PR RSONAS COM
FACIORES D MESCO .




-
NOMBRE ENFERMEDAD .
DELESTUDIO | QUEIDENTIFicA | RECOMENDACION
DETER CANCER CADAANO
| EXAMEN CLINICO DE A PARTIR DE LOS 25 ANOS
DE MAMA DE EDAD
TaeL MAMA
ENSERANZA
DEUSODEL
HILO DENTAL
DE TENDOS|
BUCALES E HIGIENE o
[ CADA2ANOS _
§ J Cincer | APARTIR DELOS 50 ANOS
. DE EDAD O DE LOS 4051
MASTOGRAFIA DE TIENE MADRE, HERMANAS O
MAMA HIJAS CON CANCER DE
o Ser [ 7 & [e]e =[]
DE
MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES CANCER m‘ég&-’gm
SRR PAPANICOLAOU CERVICO | peqijI TADOS NEGATIVOS)
UTERINO A PARTIR DE LOS 25 ANOS
2° EMBARAZO
\ J
Zer EMBARAZO
. J/ EL CANCER DE MAMA Y DE LA MATRIZ SON CURABLES,
e 7S = T CUANDO SE DETECTAN A TIEMPO
910 iSOLICITE SU DETECCION!

CADA3ARCS
APARTIRDE LOS 45 AROS
P DIABETES
ENSANGRE CAPILAR MELLTUS  [40AqTIa OE LOS 20ARGS, SITIENE|
1SOBAEPESO U OBESIDAD Y ALGUN|
FAMILIAR DIREC
CADAARO
APARTIR DE LOS 30 AROS
PRESION ARTERIAL
APARTIR DE LOS 20 ARCS,
SITIENE DIABETES, SOBREPESO
UOBESIDAD
CADA3AROS
200N
MEDICION HIPERCOLESTE. | NODUEETCAONO HPETBNA
DECOLESTEROL S TIENE OEESIDAD O ALGON FAMLIAR
DEECIO CON CARDIOPATIA SQUEMICA,
APARTIR DE LOS 20 ANOS
TUBERCULOSIS A PACIENTES QUE PRESENTAN
'BACILOSCOPIA| PULMONAR TOS5 CON FLEMAS
ToNs
DISLIPIDEMIAS
pEReIL DE UPIDOS| A»gnb(l.osx;’gsmm
\ =4
CONTROL ASANGRE
\ J

CONUNA
n

2

OBTENGA INFORMACION PERSONALIZADA SOBRE
SU SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

s

) 51 TUVO UNA RELACION SEXUAL NO PROTEGIDA
¥ NO HAN TRANSCURRIDO MAS DE 72 h, PUEDE SOUICITAR ANTICONCEPCION DE
EMERGENCIA
1314 iPROTEJASE, ES SU DERECHO!
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PLANIFICAR LA FAMILIA ES SU DERECHO. SOLICITE INFORMACION

EN CASO DE QUE PRESENTE ZUMBIDO DE 0IDOS, DOLOR DE CABEZA PERSISTENTE,
DOLOR ABDOMINAL, DISMINUCION O AUSENCIA DE MOVIMIENTOS DEL BEBE, SALIDA
DE SANGRE O LIQUIDO DE LA VAGINA, DOLORES DE PARTO O VEA LUCECITAS,
DEBE ACUDIR INMEDIATAMENTE A REVISION AL HOSPITAL

EVITE RIESGOS DURANTE SU EMBARAZO
JASISTA A TODAS SUS CONSULTAS!

BOCHORNOS,

IRRITABILIDAD,
DEPRESION,
FALTA DE

ANTELA

PRESENCIA SEGUN

MEDICO

PERDIDA DE
LA MEMORIA,
DOLOR DE

OSTEOPOROSIS

USE UN CONDON NUEVO EN CADA RELACION SEXUAL,
ES GRATUITO EN TODAS LAS INSTITUCIONES DEL SECTOR SALUD

iPROTEJASE CONTRA EL SIDA Y OTRAS
INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL!

N

15 16

PREVENCION DE ADICCIONES

ACTIVIDAD FiSICA

Facha | Fecha | Fecha | Facha | Fecha
TABACO
2| sEsiones ¥
o ALCOMOL
DINAMICAS
o
B s
PARA
OTRAS
2| wmueres TN
cns
ORIENT
OTRAS ACCIONES
\ J
-FUMAR MATA

-EL ABUSO DE ALCOHOL DANA SU SALUD
ORIENTACION TELEFONICA GRATUITA 01800 911 2000.

ATENCION

e \

CITAS =
RUBRICA
OCLAVE

FECHA HORA SERVICIO




Esta Cartilla Nacional de Salud es un
documento personal, en donde se lleva

- ~ el control de los servicios de promocion
CITAS RUBRICA de la salud y prevencion de enfermedades
O CLAVE para una mejor salud.
FECHA HORA SERVICIO

RECOMENDACIONES:

mayor comodidad so
fono:

Acuda puntualmente asucitaeldiayala
amada

) de presentar una urgencia, acuda

ANO DE IMPRESION 2019

GOBJERNO DE
MERIcy | SALUD | SEDENA | MARINA

SNDIF | () | (QYISSSTE | dmemex.

GRATUITA
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Anexo 7. Formato de consentimiento informado entregado a las mujeres en la
clinica ubicada en Querétaro

4 Programa de Planificacion Familiar
| SECRETARIA

@
-y, Carta de Consentimiento bajo Informacién
‘g“‘:j DE SALUD - SESEQ para la aceptacion de Métodos Anticonceptivos
QUERETARG

Unidad Médica

. - ____ Fecha:Dia  Mes _Ario 201__ Hora

Nombre completo de la persona que acepta

Habiendo comprendido la informacion que me proporcionaron 5 ion € olicito
autorizo al personal de la Secretaria deanIud g on Pl CONSRIERIA 1y S0 Breswn A 4

@l lmplnte Subimics par)a qlue se g}e realice la aplicacion del ispositg/? lntr?uterino
o) 0 , el procedimiel irargico: i0 ia Bilatera '
Vasectomia (), otro especifique ( p nto quirtrgico: Oclusion Tubaria Bilateral (

En la eleccion del método se han considerado mis expectalivas reproducfivas, personales y mi condicion de salud

Estoy consciente de que:

f1én|15ii(iiaSten metodos anticonceptivos temporales o definitivos para mi y mi pareja que puedo utilizar para planificar mi

2. Me han sido explicadas las caracteristicas del PROCEDIMIENTO QUIRURGICO O LA APLICACION DEL
METODO QUE ELOEGI. usos, beneficios, ventajas y posibles riesgos. También me han explicado que no existe un
gggg?:é:gphvo 100% efectivo y que asumo la posibilidad del riesgo correspondiente a la falla eventual del método

3.ALELEGIR UN METODO ANTICONCEPTIVO PERMANENTE ya no podré tener mas hijos o hijas.

También me han explicado que es necesario el empleo de anestesia, para la realizacion del método

anticonceptivo permanente, asimismo que el procedimiento en raras ocasiones PUEDE FALLAR, por causas
no atribuibles al personal meédico.

4. En cualquier momento PUEDO DESISTIR DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO O LA APLICACION DEL
tI;IIET?'_)DO previo a la realizacion, y como resultado de ello no se me negaran los servicios médicos de salud ni otros
eneficios. ’

5. No se me ha prometido algun beneficio economico o material, ni personal, ni comunitario, asimismo no he recibido
amenazas, ni me han presionado, ni obligado para aceptar este método.

6. Para el caso de haber elegido la Vasectomia se me aclara que despues de 25 eyaculaciones o tres meses de
operado, DEBO DAR UNA MUESTRA DE SEMEN para realizar el estudio de laboratorio llamado espermatoconteo,
a través del cual se comprueba gue la ogeracnon tuvo éxito. Cuando el resultado de éste sea neﬁativo, seré dado de
alta y HASTA ENTONCES PODRE TENER ACTIVIDAD SEXUAL SIN USAR ALGUN METODO ANTICONCEPTIVO.

7. En el caso de haber elegido la Vasectomiay no acudir a que se me realice el espermatoconteo, no tendré la

seguridad de que el procedimiento tuvo éxito y EXISTE EL RIESGO DE EMBARAZAR a mi pareja. (Reforzamiento
del punto No. (%

8.- En caso de haber elegido Implante Subdérmico debo permanecer con él 3 aios.
9.- En caso de haber elegido SIU medicado (DIU medicado (MIRENA)) debo permanecer con 5 afios.

10. Tengo derecho y me comprometo a acudir a revision médica en caso de duda, molestia o cuando se me indique
o lo requiera.

11. La informacion de los servicios de salud, educacion y demas similares, que estén relacionados con programas de planificacion
familiar, seran gratuitos.

Nombre completo y firma o Nombre completo y firma del Nombre completo matricula y firma de
huella digital de la pfarsqnal que la Médica (o) tratante que
persona solicitante proporciond la consejeria otorgé el método
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Anexo 8. Criterios de elegibilidad para el uso de anticonceptivos de la OMS

© © uso del método generaimente no
cualquier circunstancia $8 recomienda a menos que otros
métodos mas adecuados no estén
disponibles 0 no sean aceptados
OEnqeneral.melmetow

o No se debe usar el método
Rueda con los criterios médicos de elegibilidad
de la OMS para el uso de anticonceptivos, 2015

Estos métodos no protegen contra fa transmision de ITSAVIH. Si existe riesgo
de [TSAVIH, se recomienda ! uso correcto y sistematico de preservativos,
masculings o femeninos.
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