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Abstract

STRATIFIED REPRODUCTION AND OBSTETRIC VIOLENCE IN PUBLIC
SERVICES OF REPRODUCTIVE HEALTH. A qualitative investiga-
tion suggesting the social existence of coercive and tax
practices —with different degrees of obstetric violence—
as updating mechanisms of diverse hierarchies and
social inequalities during the care of reproductive pro-
ceedings. These practices express a stratification of the
reproduction, which tends to value certain practices
and reproductive decisions (and maternities) as des-
irable or undesirable. Women’s experiences in public
services of reproductive health are an extension and
an expression of broader experiences of structural vio-
lence, inequality and dominating relations.

Key words: sexual and reproductive rights, reproduc-
tive practices, contraception, childbirth, structural vio-
lence

Introducci n

Resumen

Se presentan los resultados de una investigaci n cua-
litativa que sugieren la existencia de pr cticas coer-
citivas e impositivas con distintos grados de violencia
obst trica como mecanismos de actualizaci nde diver-
sas jerarqu as Yy desigualdades sociales durante la
atenci n de eventos reproductivos. Estas pr cticas
expresan una estratificaci n de la reproducci n que
tiende a valorar determinadas pr cticas y decisiones
reproductivas (y maternidades) como deseables o inde-
seables. Las experiencias de las mujeres en los servi-
ciosp blicos de salud reproductiva son la prolongaci n
y expresi n de experiencias m s amplias de violencia
estructural, desigualdad y relaciones de dominaci n.
Palabras clave: derechos sexuales y reproductivos,
pr cticas reproductivas, anticoncepci n, parto, violen-
cia estructural

ese a la ratificaci n de tratados que protegen los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres, y la
Pimplementaei n de programas con objeto de mejorar los servicios de salud reproductiva en M xico, varios
estudios han documentado la persistencia de diversos problemas de salud reproductiva (Camarena y Lerner,
2008; Erviti, Sosa-S nchez y Castro, 2010).

Se ha se alado el uso indiscriminado de intervenciones obst tricas (Su rez et al., 2012; Diniz y Chacham,
2004; Secretar a de Salud, 2011). As , el empleo de ces reas se ha elevado significativamente en todos los pro-
veedores de servicios de salud (p blicos y privados), ubic ndose muy por encima del 15% de nacimientos
por ces reas recomendados por la Organizaci n Mundial de la Salud (owms), tendencia que contin a a la alza
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(Secretar a de Salud, 2011). Para 2012, el porcentaje
de ces reas efectuadas enlapr cticap blicaoscilaba
en 40.9% de los nacimientos, y en la pr ctica privada
se ubicaba en 69.6% (Su rez et al., 2012). Paralela-
mente, en M xico se considera que la episiotom a es
la intervenci n quir rgica m s habitual en los servi-
cios de salud y ha devenido una pr ctica rutinaria sin
contar con suficiente sustento emp rico sobre sus
beneficios (Secretar a de Salud, 2011; Sadler et al.,
2016).

Las evidencias sugieren la persistenciade pr cticas
m dicas coercitivas e incluso de violencia obst trica
que vulneran los derechos sexuales y reproductivos
de las mujeres en contextos institucionales (Valdez-
Santiago et al., 2013; Smith-Oka, 2009 y 2012; Ervi-
ti, Sosa-S nchez y Castro, 2010). Si bien todas las
usuarias de los servicios p blicos de salud reproduc-
tiva est n expuestas en mayor o menor grado tanto a
las intervenciones m dicas no justificadas, como a las
pr cticas m dicas coercitivas y de maltrato, se ha in-
dicado que las mujeres socialmentem s desfavorecidas
Yy que no encajan con el modelo activamente promo-
vido por el Estado de “modernas” y “buenas madres”
(Smith-Oka, 2012; Ellison, 2003; Erviti, Sosa-S nchez
y Castro, 2010) son con frecuencia objeto de estas
pr cticas,! las cuales evidencian la estratificaci n de
la reproducci n prevaleciente en M Xico.

Este concepto hace referencia al conjunto de pol ti-
cas, pr cticasycreencias que fomentalareproducci n
biol gicaylaspr cticasreproductivas de determinados
grupos poblacionales (en general pertenecientes a las
clases sociales dominantes), al tiempo que desincentiva
e incluso estigmatiza la reproducci n y las pr cticas
reproductivas de otras poblaciones (com nmente per-
tenecientes a las clases sociales menos favorecidas o
a minor as tnicas o raciales) (Harris y Wolfe, 2014).
Al respecto, se ha sugerido el importante rol del
Estado en esta estratificaci n, ya que ste, mediante
diversas pol ticas p blicas y campa as, promueve

determinados discursos y normatividades sobre lo
que son, en un momento hist rico y social, las pr c-
ticas reproductivas (y de maternidad) deseables, “mo-
dernas”yapropiadas, y que expresan la estratificaci n
de la reproducci n dominante (Smith-Oka, 2009 y
2012; Ginsburg y Rapp, 1995). As , las mujeres que
no acatan la normatividad reproductiva vigente? a
trav sdesus pr cticasy decisiones reproductivas son
consideradas como malas madres e incluso malas
ciudadanas (Smith-Oka, 2009 y 2012; Erviti, Sosa-
S nchez y Castro, 2010), lo que condiciona las inte-
racciones sostenidas entre las usuarias delos servicios
de salud reproductiva y el personal de salud, reper-
cutiendo en una atenci n diferencial de las usuarias
(Erviti, Sosa-S nchezy Castro, 2010)y, en ocasiones,
en la vulneraci n de sus derechos sexuales y repro-
ductivos (Smith-Oka, 2009 y 2012).

Lo antes mencionado ocurre en un contexto de
marcada y creciente desigualdad social en M xico
(Dami n, Boltvinik y Mar n, 2015),° y de un complejo
sistema de estratificaci n socialy c vica que se articu-
la con jerarqu as de clase social, de generaci ny tni-
co-raciales (por mencionar algunas) (Navarrete, 2004),
lo cual, en un pa s diverso y marcadamente desigual,
adquiere consecuencias espec ficas sobre los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres durante la
atenci n de eventos reproductivos.

Esteart culo explora elimpacto de diversas desigual-
dades sociales y de los procesos de estratificaci n de
lareproducci nsobrelos derechos sexualesyreproduc-
tivos de las usuarias de los servicios p blicos de salud
reproductiva en dos municipios del estado de Morelos.

Metodolog a

Serealiz unainvestigaci nsociol gica-interpretativa
en dos municipios del estado de Morelos: en barrios
populares* de la ciudad de Cuernavaca y el municipio

! En M xico, la principal poblaci n objetivo de estas pol ticas p blicas y campa as gubernamentales son las mujeres social-

mente desfavorecidas, dado que es entre las mujeres pobres donde la tasa de fecundidad contin a siendo m s elevada
(Smith-Oka, 2009), y donde persiste un menor conocimiento de m todos anticonceptivos y un bajo uso de los mismos,
as como un menor empleo de servicios biom dicos durante el parto (principalmente en mujeres pobres, ind genas y de
residencia rural).

Tener pocos hijos, utilizar los servicios y obedecer prescripciones biom dicas (que incluye el uso de anticoncepci n moder-
na), y alejarse de lo que se consideran pr cticas reproductivas de alto riesgo.

En 2014, aproximadamente 84% de la poblaci n en M xico viv a en situaci n de pobreza (y de 1, m s de 50%, en pobre-
za extrema) (Dami n, Boltvinik y Mar n, 2015).

A diferencia de los estratos marginales, los populares acceden a diversos servicios (agua potable, 1 nea telef nica, pavi-
mento, etc tera), a viviendas de materiales durables, y tienen mayores oportunidades de empleo, por ejemplo, para los
jefes de familia, sin que lleguen a contar con las comodidades de los sectores medios (Stern, 2003). Los barrios seleccio-
nados para esta investigaci n presentan un perfil sociodemogr fico t pico de los barrios populares del centro de M xico y
tienen una importante proporci n de poblaci n de migrantes frecuentemente de origen ind gena proveniente de Oaxaca
y Guerrero; se ubican cerca de las zonas ¢ ntricas de Cuernavaca y de Tepoztl n y de los centros de salud donde se reali-
z el trabajo de campo.
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de Tepoztl n (en la cabecera y en Santa Catarina) en
2009 y 2010. Los lugares donde se llev a cabo el
trabajo de campo fueron seleccionados considerando
que constituyen una muestra representativa de los
barrios populares (de clase media-baja y baja) de
la ciudad de Cuernavaca as como de las regiones
rurales del centro de M xico. Se efectu un muestreo
intencional no probabil stico (Glaser y Strauss, 1967)
y 30 entrevistas en profundidad (con una duraci n
promedio de 75 minutos cada una) a partir de gu as
de entrevistas semiestructuradas hasta obtener la
saturaci n te rica. Se entrevist a 22 usuarias de los
servicios de salud p blica y a ocho informantes clave
y se llevaron a cabo 80 horas de observaci n en las
salas de espera en cl nicas de la Secretar a de Salud.
Los criterios iniciales de selecci n de las usuarias de
los servicios de salud fueron la edad (tener entre 18
y 52 a o0s), haber usado los servicios p blicos de sa-
lud reproductiva en los Itimos 12 meses y residir en
los barrios elegidos para el estudio. Para los infor-
mantes clave, el principal criterio de selecci n fue
estar relacionados con las cl nicas o centros de salud
en donde se realiz el trabajo de campo. Las entrevis-
tas indagaron sobre significados, percepciones, creen-
cias y valoraciones alrededor del cuerpo, la sexualidad
y la reproducci n, as como sobre las experiencias y
percepciones de las participantes en torno a las in-
teracciones sostenidas con el personal de salud (m -
dicos y enfermeras), especialmente durante consultas
relativas a la salud reproductiva (contracepci n,
embarazo, parto, aborto, etc tera). La selecci n de las
localidades reconoce como relevante trabajar parale-
la y comparativamente con participantes de pobla-
ciones urbanas y rurales asumiendo que el lugar de
residencia conlleva una exposici n diferencial a los
discursos y pr cticas m dicas en torno a la reproduc-
ci nylasexualidad, lo que creemos tiene implicaciones
en las interacciones sostenidas (y la percepci n de las
mismas)durante las consultas en salud reproductiva.

La mayor a de las participantes (usuarias) fue re-
clutada en centros de salud, en salas de consulta o
en talleres del programa Oportunidades® de la Secreta-
r a de Salud. Siete de las participantes fueron contac-
tadas conlat cnica de bola de nieve (snow ball sampl-
ing). Se invit de manera generalizada a las usuarias
de los servicios p blicos de salud a colaborar en el

estudio. A las interesadas, se les aplic un breve cues-
tionario sociodemogr fico que permiti identificar a
las potenciales participantes, privilegiando incluir
sujetos con diversas caracter sticas sociodemogr ficas
consideradas centrales en la construcci n de signifi-
cados atribuidos al cuerpo, a la sexualidad y a la re-
producci n.®
Casi todas las entrevistas fueron audiograbadas.”
Con el prop sito de cuidar rigurosamente los aspectos
ticos del estudio, fue requisito indispensable obtener
el consentimiento informado de las/los participantes.
Se garantiz que la informaci n proporcionada es por
completo confidencial y usada para fines estrictamen-
te de investigaci n. En la fase de an lisis y difusi n
de resultados, toda identificaci n de las y los partici-
pantes fue anulada. Las entrevistas fueron transcritas
de forma literal y sistematizadas, para proceder al
an lisis interpretativo mediante el software Atlas.ti.
El examen de las narrativas privilegi el m todo pro-
puesto por la teor a fundamentada (Glaser y Strauss,
1967), enfatizando en la comparaci n constante
de los datos, y en un ir y venir entre los datos y la
teor a.

Caracter sticas sociodemogr ficas
de la poblaci n participante
en el estudio

a) Usuarias de los servicios de salud. La edad media
de las 22 participantes en las entrevistas fue de 36.6
a os; 15resid an en Cuernavacay siete en Tepoztl n;
14 se consideraban cat licas; 11 estaban unidas, sie-
te solteras y cuatro divorciadas/separadas; 15 ten an
hijos (dos hijos en promedio por mujer); siete contaban
con licenciatura incompleta, siete con preparatoria/
carrerat cnica, siete con primaria completa y una era
analfabeta; cuatro se autodefinieron como ind genas,
siete como mestizas y seis habitaban en un hogar
ind gena, sin embargo, la mayor a no supo ¢ mo au-
toidentificarse tnico-racialmente; 15 eran econ mi-
camente activas y en su mayor atrabajaba en empleos
no especializados (estilistas, trabajadoras de servicio
dom stico, vendedoras, etc tera) y no contaba con
seguridad social; y siete eran amas de casa. A partir
de las condiciones generales de la vivienda (material

5 Oportunidades es un programa social de transferencia condicionada de dinero que desarrolla acciones intersectoriales
parala educaci n, la salud y la alimentaci n, con la finalidad de promover el bienestar general de las familias de ingresos

bajos o que viven en condiciones de pobreza alimentaria.

¢ A saber: estado civil, edad, paridad (n mero de hijos), nivel de escolaridad, hablar una lengua ind gena o provenir de un

hogar ind gena, y lugar de residencia.

7 A excepci n de una entrevista con uno de los informantes clave que no consinti al audiograbado.
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del piso de la casa y hacinamiento por cuartos),® los
a os de escolaridad y el lugar de residencia, se agru-
p a las participantes en cuatro subgrupos para dar
cuenta de sus condiciones objetivas de vida, obtenien-
dolas siguientes combinaciones: contexto urbano con
condiciones de vida precarias (cuatro participantes)
o no precarias (11), y contexto rural con condiciones
de vida precarias (seis) y no precarias (una).®

b) Informantes clave. La edad promedio fue de 46.6
a osyten anen promedio 2.8 hijos; cuatro trabajaban
en Cuernavaca y cuatro en Tepoztl n; siete eran pro-
veedores de servicios de salud (tres m dicos, tres
enfermeras, una promotora de salud y una partera);
siete eran mujeres; cuatro eran solteros; tres se au-
todefin an como mestizos; y la mitad se neg a hablar
de su pertenencia tnico-racial.

Resultados

Los rega os y las bromas de car cter sexual
durante la labor de parto

En las narrativas de las mujeres participantes y de
los informantes clave emerge continuamente la existen-
cia de rega osy “bromas” hacia las mujeres en labor
de parto por parte del personal de salud. En general,
los discursos sugieren que los rega os son dirigidos
fundamentalmente hacia las mujeres que no cumplen
las expectativas de controlar el dolor (que no “coope-
ran” con el personal de salud) y expresan ste de
manera poco tolerada (sobre todo gritando):

—¢C moviviste las interacciones con el personalde salud?
J,C mo te trataron?

— A mi lado estaban mujeres gritando y los doctores les
dec an: “C llese, !ya c llese!”. Era muy violento [Ana,
usuaria, 33 a os, contexto urbano, condiciones de vida

no precarias, no ind genal.

Si bien algunas participantes, como indica el testi-
monio de Ana, logran cuestionar estas pr cticas e
incluso conceptualizarlas como violentas o de maltra-
to (lo que sucede sobre todo con las m s j venes y
escolarizadas), en los discursos de la mayor a stas
emergen como justificables e incluso deseables:

— Algunas participantes comentan que, cuando gritan, las
rega an en el rea de Tococirug a, gte toc ser testigo de
este tipo de pr cticas?

— S, s me toc verlo pero lo considero [silencio] un mal
necesario, no precisamente que las rega en o que se
burlen de ellas.

— ¢cLas rega aban y se burlaban de ellas?

— S, porque en Tococirug a yo era la cama 20, jestaba
lleno! Como puedes imaginar, 20, 19 estamos relax, las
ves con su dolorcito, concentradas en lo que est n ha-
ciendo, mientras unas parecen ambulanciay jah s!, las
enfermeras ten an una actitud burlona, pero eracon af n
de relajar un poquito la tensi n. Porque si una est ah
en su dolor y escuchas a una que sientes que se muere,
te intimida mucho y puede empezar el descontrol con
todas las mujeres. “Ya va a salir mi beb !” “IMe voy a
morir!”, y las enfermeras, en tono burl n, le dec an: “!Yo
tengo tres chamacos y no me he muerto!”, pero era de
guasa([...] ramos tantas para dos m dicos [Edith, usua-
ria, 33 a os, contexto urbano, condiciones de vida no
precarias, no ind genal.

Las palabras de Edith sobre los rega os y las bro-
mas (sobre este punto profundizaremos m s adelan-
te) del personal de salud dirigidos a las mujeres en
labor de parto pone en evidencia dos cuestiones fun-
damentales. En primer lugar, visibiliza el grado de
normalizaci n de las usuarias de diversas formas
de maltrato y violaci n de sus derechos sexuales y
reproductivos en contextos institucionales, lo cual
torna inteligible que estas pr cticas de violencia ejer-
cidas por el personal de salud sean percibidas por
Edith (y por otras usuarias) como un “mal necesario”
paraevitar que las mujeres en labor de parto se descon-
trolen. Desde esta perspectiva, el rol social asignado
a (y esperado en) las mujeres es el de autocontrolarse
y cooperar (obedecer) con el personal de salud, y el de

ste, garantizar que tal rol sea acatado por ellas y,
de no ser as , restablecer el control y el orden. Asi-
mismo, el testimonio anterior muestralas condiciones
poco favorables (las restricciones materiales y de re-
cursos humanos) en las que el personal de salud
atiende a las usuarias, lo cual ejerce presiones adi-
cionales sobre 1y repercute en el servicio prestado.
De tal suerte, los testimonios de las participantes
visibilizan una divisi n simb lica (con consecuencias

8 El Instituto Nacional de Estad stica y Geograf a (2013) sugiere dos criterios para determinar la existencia de hacinamien-
to: el n mero de personas por cuartos totales que existen en la casa (excluyendo el ba 0) y por dormitorios. A partir de
la informaci n recabada durante el trabajo de campo de este estudio, la condici n de hacinamiento fue construida con

base en el n mero de cuartos totales en la vivienda.

9 Condiciones de vida no precarias: piso de la vivienda de loseta o azulejos, condici n de hacinamiento baja y con estudios
superiores a primaria. Condiciones de vida precarias: piso de la vivienda de cemento o terracer a, condici n de hacinamien-

to alta y con estudios de primaria completa o menos.
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pr cticas) de las mujeres en labor de parto, realizada
por el personal de salud, lo que torna inteligible para

ste y paralas usuarias, el ejercicio de diversas pr cti-
cas de maltrato. En segundo lugar, sobresale la violen-
cia hacia las mujeres a trav s de “bromas”, principal-
mente de car cter sexual. Si bien en las narrativas

stas son presentadas con frecuencia como un meca-
nismo para relajar las situaciones e interacciones
entre el personal de salud y las usuarias, el an lisis
de qui n hacelas bromas, hacia qui n son orientadas,
sobre qu versan, larelaci n entre los implicados, as
como el momento en que stas son expresadas, reve-
la significativamente el lugar que ocupan en la estructu-
ra social (y de g nero)los participantes en las mismas:

Todav arecuerdo cuando le dec a: “jay, doctor, me duele!”
y dice: “jay, no, ¢y cuando est s abriendo las piernas?,
sno es lo mismo?”. Yt con el dolor, que te digan lo que
sea [Lorenza, usuaria, 25 a os, contexto urbano, condi-

ciones de vida precarias, no ind genal.

No es, pues, arbitrario que las mujeres y su sexua-
lidad constituyan el objeto central de las bromas del
personal de salud, evidenciando el orden altamente
jerarquizado de la situaci n (qui n est enla posici n
de poder y qui n en la de subordinaci n). Siguiendo
a Pizzini (1991), si consideramos que el humor en
contextos institucionales de salud ginecol gica tiene
la funci n de reforzar las relaciones de poder existen-
tes, esto implicar a que el prop sito fundamental de
estas bromas es actualizar las relaciones asim tricas
de poder (las profesionales, de g nero, de generaci n,

tnico-raciales, etc tera) durante las interacciones
personal de salud-usuarias.

Adem s, aunque escasamente, en los testimonios
de los informantes clave emergen tambi n estas pr c-

ticas de maltrato y de violencia obst trica hacia las
usuarias:

La atenci n es muy fr vola, muy despersonalizada, a m
me toc ver ¢ mo el m dico trata groseramente a las
mujeres. Me toc mucho or la expresi n de “as como
abriste las piernas con tanto gusto, ahora agu ntate”.
Ese tipo de expresiones machistas, muy insultantes ha-
cia la mujer, ¢ mo el m dico macho, prepotente, llega a
establecer sus reglas de juego con la mujer y hace las
cosas a su manera sin que la mujer sepa realmente si la
est atendiendo bien o mal, siel m dico tiene raz n o no,
simplemente a someterse a la voluntad de un m dico
[Magda, informante clave, m dica, 51 a os].

Pese a que entre la mayor a del personal de salud
las pr cticas deviolencia obst tricahacialas usuarias
no son vistas como tales y son presentadas como
“normales”, es relevante que el testimonio anterior las
califique de groseras e insultantes y exprese la percep-
ci n de este tipo de violencia como una forma de
machismo, poniendo de manifiesto el papel del per-
sonal de salud en la reproducci n de las desigualda-
des de g nero, que si bien tienen lugar en entornos
institucionales, prevalecen en la sociedad mexicana
m s all de ellos.

Estratificaci n de la reproducci n
y autonom a reproductiva
en contextos altamente jerarquizados

En las narrativas de los informantes clave emerge la
dificultad de reconocer a las mujeres, pero sobre todo
a las ind genas y a aquellas pertenecientes a clases
sociales desfavorecidas, como sujetos aut nomos y
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de derechos con capacidad plena de tomar decisiones
libres e informadas sobre sus cuerpos y sus capacida-
desreproductivas. Esm s, existe un cuestionamiento
generalizado de sus decisiones reproductivas no s lo
en los testimonios de los informantes clave sino en
los de las usuarias, lo que hace patente la estratifica-
ci n de la reproducci n prevaleciente en M xico. Los
testimonios de las/los participantes sugieren que
los embarazos delas mujeres quere nenciertas carac-
ter sticas estigmatizadas (ser adolescente, pobre, con
baja escolaridad, ind gena, soltera, con alta paridad, o
considerada “demasiadovieja o demasiado joven” para
tener hijos) tienden a ser percibidos como un problema
social que debe combatirse. Los discursos del personal
de salud apuntan a que los esfuerzos tendientes a
“convencer” a las pacientes para ser esterilizadas no
son aleatorios y se dirigen prioritariamente hacia
ciertas mujeres:

— ¢Cu ndo se recomienda una ors (salpingoclasia)?

— Recomendamos las ots a las personas que ya tienen
m s de tres hijos, que son personas mayores, que Vvemos
tienen bajos recursos y que no van a poder sobresalir
[Rafael, informante clave, m dico, 58 a os].

Asimismo, los discursos del personal de salud alu-
den a una dificultad particular al trabajar con pobla-
ciones ind genas bajo el supuesto (socialmente com-
partido) de una inferioridad cultural que tiene
consecuencias sobre sus pr cticas anticonceptivas y
reproductivas:

Es muy dif cil trabajar con ind genas, est la barrera de
la lengua, adem s no usan anticonceptivos y se sientan
en el piso, jimag nese! [Flor, informante clave, enfermera,
40 a os].

El testimonio anterior evidencia la circulaci n en-
tre el personal de salud de los discursos que se des-
prenden de la estratificaci n de la reproducci n do-
minante en la sociedad mexicana, lo que obliga a
subrayar que la organizaci n social de la sexualidad
y de la reproducci n est enmarcada en relaciones
hist ricas de poder y jerarqu as sociales de diversa
ndole, incluyendo las tnico-raciales. As , en las na-
rrativas de un importante n mero de usuarias, pero
sobre todo de los informantes clave, surge ladistinci n

entre una sexualidad animal ca tica y no regulada y
una controlada o civilizada. Incluso esta distinci n se
manifiesta en los rega os hacia las mujeres que no
acatan la normatividad reproductiva:

S me dice [la enfermera] “coneja, como coneja con los
hijos”, pues es que yo tambi n las pastillas no me las to-
maba luego bien, como era el reglamento, tambi n tengo
la culpa, no me cuid [Luz, usuaria, 52 a os, contexto

urbano, condiciones de vida precarias, ind gena].

De tal suerte, no es casual que en los relatos de
los informantes clave emerjan con frecuencia diversos
aspectos de las pr cticas cotidianas (y culturales) de
los ind genas a trav s de los cuales se eval a su gra-
do de civilizaci n. Estas descripciones y divisiones
simb licas (entre lo civilizado y lo no civilizado) expre-
san igualmente en distintos grados el racismo y las
pr cticas discriminatorias hacia las poblaciones in-
d genas (y afrodescendientes) prevalecientes en la
sociedad mexicana. Este racismo se encuentra estruc-
turalmente articulado no s lo con el clasismo sino
con el sexismo y con la dominaci n masculina, lo que
tiene consecuencias espec ficas en el mbito de los
derechos sexuales y reproductivos de las usuarias de
los servicios de salud que son etnicizadas o raciali-
zadas.!° Tampoco es aleatorio que trabajar con pobla-
ciones ind genas tienda a ser concebido por el personal
de salud como “m s dif cil”, ya que esta etiquetaci n
y construcci n de los grupos pol ticamente minori-
tarios permite controlarlos y justificar (percibir como
necesario) esos controles. Este proceso de etiquetaci n,
en el caso de los ind genas, es altamente etnicizado
y racializado y se articula con otras desigualdades y
estereotipos sociales:

—¢2C mo ha sido su experiencia trabajando con poblaci n
ind gena?

— Con los ind genas s es m s dif cil, porque de acuerdo
a sus creencias dicen: “voy a tener los hijos que Dios me
d ”. La poblaci n que ya est m s civilizada al contrario
te dice: “s lo un hijo o dos porque la econom a est dura,
no hay trabajo, no hay qu comer”. En cambio un ind ge-

»

na no, dice: “voy a tener los hijos que Dios me d ”, no se
preguntan ¢ mo los van a mantener, tienen cuatro, cin-
co,y todav aquierenm s [Alicia, informante clave, enfer-

mera, 37 a os].

10 En este trabajo, la racializaci n y la etnicizaci n son definidas, siguiendo a Massey (2008), como aquellos procesos de
clasificaci ny jerarquizaci n social basados en diferencias de origen tnico o racial, respectivamente. Estas clasificaciones
son tambi n formas de dominaci n que emplean las diferencias tnicas, culturales o raciales para estigmatizar y subordi-

nar a ciertos grupos o individuos.
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En el testimonio anterior se manifiesta la pers-
pectiva biom dica racionalista dominante, donde la
gesti n de la reproducci n es central para evaluar el
grado de civilizaci n y de blanquitud!! ticay cultural
de los individuos y de los grupos sociales. Desde esta
perspectiva, en general el ethos de las mujeres social-
mente desfavorecidas y sobre todo de las ind genas o
aquellas con alta paridad (que son com nmente aque-
llas etnicizadas y racializadas) se caracteriza para el
personal de salud por su dificultad para programar
el n mero y el momento de tener hijos. De tal modo,
estas mujeres tienden a ser percibidas como m s
cercanas a la naturaleza y menos “civilizadas”, legiti-
mando que sean objeto de rega osy de la imposici n
(no exclusiva) de m todos anticonceptivos as como
de otras pr cticas coercitivas por parte del personal de
salud.

Paralelamente y articulado con lo anterior, las na-
rrativas muestran la fragilidad del consentimiento
informado como mecanismo de salvaguarda de la
autonom a reproductiva de las mujeres. As , en los
testimonios delas usuarias se pueden observar eviden-
cias de pr cticas coercitivas que condicionan su elec-
ci ndelm todoanticonceptivoyvulneran susderechos
sexuales y reproductivos. Si bien los testimonios su-
gieren que la informaci n sobre anticoncepci n tien-
de a ser presentada durante el control del embarazo,
es principalmente en el posparto e incluso en las
salas de parto (salas de expulsi n) donde las mujeres
se encuentran en situaci n de extrema vulnerabilidad
y aislamiento, y donde el personal de salud, a trav s
de diferentes mecanismos, les insiste en “decidirse”
por un m todo anticonceptivo:

Normalmente a las mujeres, cuando est n en el parto,
sufriendo por el cuarto hijo, se les hace mucha insisten-
cia [para operarse] [Rafael, informante clave, m dico, 58
a os].

Te preguntan si tienes planeado hacerte un control, qu

vas a hacer, cu ntos hijos tienes y obvio tratan de per-
suadirte de inmediato de que te operes o que te pongas
algo. Lo que menos quieren son chamacos enelpa s, s es
muy insistente por partedelos m dicos, delas enfermeras.
La hoja que llenas es cuando ya vas con los dolores, ya
est s adentro [Yazmin, usuaria, 35 a os, condiciones de

vida precarias, contexto urbano, ind genal.

Estos testimonios visibilizan no s lo la existencia
de pr cticas coercitivas en momentos poco favorables
para la toma de decisiones libres e informadas, sino
c mo el contexto en el que estos “consentimientos”
tienen lugar restringe de manera significativa las op-
ciones reproductivas de las mujeres, habitualmente
a la esterilizaci n femenina o el dispositivo intraute-
rino (pw), que son por lo general las m s valoradas
por el personal de salud.

— ¢2C mo decidiste emplear por primera vez el piu?

— Porque exigen que te lo pongas cuando te vas a aliviar,
te lo pones o te lo pones. [...] s te preguntan pero, por
decir, una chava que ha tenido seis hijos y no se lo quie-
re poner por la religi n, van como unos diez doctores y
le dicen: “se ora, ¢se quiere llenar de hijos?”, o sea, est
bien ¢no?, ya somos muchos en el mundo [Lorenza,
usuaria, 25 a os, contexto urbano, condiciones de vida

precarias, no ind genal.

Me pusieron luego luego el dispositivo. Me dijo: “para que
puedas alimentar a tu beb ” [Sandra, usuaria, 26 a os,

contexto rural, condiciones de vida precarias, ind genal].

En ocasiones, principalmente en el caso de muje-
res con condiciones de vida precarias, el personal de
salud les impone el m todo anticonceptivo (sobre todo
el pru) sin avisarles:

Nadie me pregunt , no me dijeron nada y me pusieron
el dispositivo y yo ni en cuenta [...] despu s me hicieron
una radiograf a, y me dijo: “tienes un dispositivo, un piu”,
dije: “pero, /¢ mo?, si no me lo puse”, “te lo pusieron
el d a que naci tu beb 7, “pero, ¢c mo?, ni me dijeron,
por eso no me lo revis ” [Sof a, usuaria, 36 a os, contex-

to rural, condiciones de vida precarias, no ind genal.

Estas pr cticas expresan no s lo la preferencia del
personal de salud por ciertos m todos anticoncepti-
vos, sino tambi n determinadas 1 gicas profesionales
e institucionales que se encuentran enmarcadas en
contextos sociales pol ticos e ideol gicos prevale-
cientes en la sociedad en general y que exhiben una
estratificaci n delareproducci n que condiciona qu
pr cticas reproductivas y maternidades son social-
mente valoradas y promovidasycu les estigmatizadas
y, por tanto, qu cuerpos son el objeto privilegiado de

' Los estudios sobre el car cter racial de la blanquitud indican que sta se conforma por un conjunto de dimensiones in-
terconectadas que implican ventajas estructurales en las sociedades que han sido configuradas sobre una dominaci n
tnico-racial. Se sugiere entonces problematizar la blanquitud visibilizando los mecanismos a trav s de los cuales se re-
producen jerarqu as sociales en las relaciones e interacciones sociales cotidianas, actualizando de esta manera el orden

tnico-racial (Echeverr a, 2007).
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controles a trav s de pr cticas anticonceptivas y de
esterilizaciones.

Intervenciones obst tricas rutinarias
en labor de parto

Pese a las diversas recomendaciones de la owms rela-
tivas a la importancia de reducir las intervenciones
m dicas no necesarias durante la atenci n del parto
y otros eventos reproductivos, los testimonios de las
usuarias de los servicios de salud indican tanto la
persistencia de este tipo de pr cticas como su rutini-
zaci n:

— ¢Le hicieron episiotom a?
—S.

94

— ¢Le explicaron por qu se iba a hacer la episiotom a?
— No, en el Seguro Social se hace eso, creo, para evitar
alg n desgarre pero no lo consideran como algo que
puedas decidir t , es algo que ya se hace de rutina. En-
tonces, s fue algo bien doloroso, la sutura. En ese mo-
mento, ni lo pienso, lo que quiero es que salga el beb
[Edith, usuaria, 33 a os, contexto urbano, condiciones
de vida no precarias, no ind genal.

En ese momento a m ni me dijeron nada, nada m s
sent que estabarasgada, calient simo y que sali mi hija
[Ana, usuaria, 33 a o0s, contexto urbano, condiciones de
vida no precarias, no ind genal.

Estas narraciones revelan que la episiotom a no es

presentada en los servicios p blicos como una inter-
venci n obst trica opcional y que las mujeres rara vez
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son advertidas de que ser n sometidas a ella. As , el
consentimiento informado es pasado por alto la ma-
yor a de las veces ante la realizaci n de este procedi-
miento.

Paralelamente, en los discursos de las/los infor-
mantes clave, la episiotom a tiende a considerarse
como un “mal menor”, para prevenir el riesgo de un
desgarro (sobre todo entre las mujeres primerizas):

La episiotom a es casi una regla en mujeres que van a
tener su hijo por primera vez, por muchas razones. Una
de ellas es que se supone que en el primer parto los teji-
dos no est n tan el sticos, el riesgo de desgarre es muy
alto. Entonces si no lo atiende una persona que tiene
amplia experiencia, el riesgo de desgarre es muy alto [...].
S, hay un abuso de la episiotom a cuando se trata de
partos por primeravez[Magda, informante clave, 51 a os,
m dical.

No obstante en el discurso de la informante clave
el riesgo de desgarro durante el parto de mujeres
primerizas es expuesto como un hecho irrefutable,
diversos trabajos han visibilizado la naturaleza pol -
tica, problem tica y no neutral de la evaluaci n y el
manejo obst trico de riesgos (Herr y Oaks, 2003).

Adem s de las razones de orden f sico-anat mico
que las/los informantes clave se alan para la rutini-
zaci n de la episiotom a en las mujeres primerizas,
otra es la falta de recursos humanos altamente capa-
citados disponibles en los servicios p blicos de salud:

S se puede evitar, pero creo que para €so se necesita
m S supervisi n y m s cercan a con los pasantes, con
los estudiantes de medicina, que est n empezando sus
primeros acercamientos con la atenci n de partos [Mag-

da, informante clave, 51 a os, m dical.

En los testimonios de las usuarias tambi n se hace
patente la realizaci n de tactos vaginales repetitivos
que ellas algunas veces perciben como innecesarios y
excesivos, sobre todo cuando sin consentimiento previo
de la mujer en labor de parto se permite que los estu-
diantes de medicina aprendan (practiquen) con ella:

—Usted dec aqueladejaron sufrirmucho. ;JAqu serefiere?
— Me estuvieron haciendo el tacto a cada momento, a
cada ratito, segundo por segundo. Entraba un doctor,
otro, y otro, y otro, nos side pors tenga que seras que
entren varios. Lleg el momento en que les dije: “sSaben
qu ? Ya no me voy a dejar revisar, y si me muero, pues
que me muera pero ya no, ya me acabaron de lastimar”.
Porque eran diferentes tipos de manos las que me tocaban,
me dejaban muy lastimada, y luego ya no dej al Itimo

que me tocara. Les contest mal [Lety, usuaria, 48 a os,
contexto urbano, condiciones de vida precarias, no in-
d genal.

El argumento anterior muestra que las usuarias
tienen dificultades para reconocerse como sujetos de
derechos y en general desconocen si pueden o no opo-
nerse a determinadas pr cticas (no s si de por s
tenga que ser as ), por lo que tienden a asumir que en
contextos institucionales se espera de ellas obediencia
(y sumisi n), lo cual algunas veces es cuestionado
(como en el caso de Lety) pese alas posibles repercusio-
nes en el trato brindado por el personal de salud. Del
mismo modo, como exhibe el testimonio siguiente, los
discursos de las participantes conm s de 35 a os de
edad, con condiciones de vida precarias, de zonas
rurales y urbanas, revelan que sus expectativas se
centran en salir vivas (no morirse) de sus estancias
en el hospital (posteriores a la atenci n de partos,
esterilizaciones, abortos, etc tera) y no en el reclamo
por el reconocimiento de sus derechos a recibir ser-
vicios de salud de calidad en tiempo y forma:

— ¢C mo la trataron?
— Pues yo digo que bien, digo, no me mor [Luz, usuaria,
52 a os, contexto urbano, condiciones de vida precarias,

ind genal.

Es preciso se alar que estas expectativas est n
estrechamente relacionadas con las condiciones obje-
tivas de vida de estas mujeres, en particular, y, en
general, con un entorno de impunidad y de falta de
reconocimiento de los derechos (nos loreproductivos)
en M xico.

Pese a lo antes mencionado, en los relatos de las
mujeres menores de 35 a os provenientes de contex-
tos urbanos, con condiciones de vida no precarias, se
aludede maneram s abierta alos maltratos delos que
fueron v ctimas en los contextos institucionales du-
rante la atenci n de diferentes eventos reproductivos:

— ¢2C mo te trataron en el hospital durante tus partos?

— Me trataron mal, esper cinco horas afuera en plena
calle, cuando entr era la una de la ma ana. [...] me
rasgaron, me lastimaron. Cuando sal estaba mi pierna
negra, mi panza, porque se me recarg el doctor aqu
para empujar al beb con la rodilla [Lorenza, usuaria, 25
a os, contexto urbano, condiciones de vida no precarias,

no ind genal.

Testimonios como el anterior indican que entre las
mujeres m s j venes (menores de 35 a os) y con
condiciones de vida no precarias el discurso sobre
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derechos ha comenzado a permear, lo que contribuye
a que identifiquen con mayor facilidad (que las social-
mente menos favorecidas y menos j venes) ciertas
pr cticas de violencia durante sus interacciones con
el personal de salud, lo cual podr a estar sugiriendo
un mayor reconocimiento de sus derechos en este

mbito, quiz obedeciendo a una mayor difusi n de
estos derechos y a una toma de conciencia respecto
al ejercicio y garant a de los mismos en ciertos contex-
tos sociales menos desfavorecidos.

Asimismo, cabe apuntar, aligual que estudios como
el de Erviti, Sosa-S nchez y Castro (2010), que las
preferencias anticonceptivas de los profesionales m -
dicos est n permeadas no s lo por las desigualdades
sociales antes mencionadas (de g nero, clase social,
afiliaci n tnico-racial, etc tera), sino tambi n por la
organizaci n de los servicios de salud (la importante
carga de trabajo, de horarios, etc tera) y la falta de
recursos (humanos e infraestructura) en los servicios
de salud p blica, lo que adem s restringe y condicio-
na sus pr cticas profesionales as como su preferen-
cia de m todos anticonceptivos.

A modo de reflexi n final

Los resultados muestran que la reproducci n es un

mbito en el cual se manifiestan eintersectan desigual-
dades estructurales que condicionannos lolacalidad
del servicio ofertado, sino adem s el reconocimiento
y respeto de los derechos sexuales y reproductivos de
las mujeres e incluso sus derechos humanos.

Los derechos sexuales y reproductivos de las usua-
rias, sobre todo de aquellas provenientes de contextos
sociales m s desfavorecidos y de las que son en este
contexto etnicizadas oracializadas, son con frecuencia
vulnerados en el marco de las interacciones sostenidas
entre las usuarias y el personal de salud. Los testimo-
nios de las/los participantes sugieren la predomi-
nancia del modelo biom dico como la manera “ideal”
de atender los eventos reproductivos, lo que incluye
larutinizaci n de intervenciones como la episiotom a.
Paralelamente, en las narrativas emerge la existencia
de pr cticas de violencia obst trica que incluyen tanto
la imposici n o coerci n para aceptar alg n m todo
anticonceptivo o esterilizaci n, como rega os y bro-
mas de car cter sexual en cuanto mecanismos de
actualizaci n de diversas jerarqu as y desigualdades
sociales (sobre todo, pero no exclusivamente, las de
g nero) durante la atenci n de eventos reproductivos.

Si bien la imposici n de m todos anticonceptivos
y de esterilizaciones forzadas ha decrecido de manera
significativa en las ltimas tres d cadas en M xico,
esto no significa que hayan desaparecido, ni implica
la ausencia de pr cticas coercitivas y autoritarias en
los contextos institucionales. Esto condiciona las de-
cisiones reproductivas de las mujeres en los espacios
de salud, vulnerando sus derechos sexuales y repro-
ductivos, y visibiliza el peso de los contextos sobre
sus decisiones, haciendo patente que en ocasiones
el personal de salud induce o impone determinados
m todos anticonceptivos sin dar espacio a la toma de
decisioneslibre e informada que unreal consentimiento
informado requiere como condici n indispensable.

Los resultados manifiestan que no es aleatorio que
sobre todo las mujeres socialmente m s desfavoreci-
das (con menos escolaridad, de clase social m s baja,
etc tera) y que se alejan de las expectativas que nor-
ma el modelo reproductivo dominante (con m s hijos,
por ejemplo) son quienes tienden a experimentar estas
pr cticas impositivas de anticonceptivos (e incluso de
esterilizaci n) en los hospitales p blicos en M xico.
Son tambi n estas mujeres muchas veces ind genas
(y com nmente etnicizadas o racializadas), solteras,
con alta paridad, pobres, etc tera, las que en general
son percibidas (y construidas) socialmente y por el
personal de salud como irresponsables y poco capaces
de controlar sus capacidades reproductivas. Estas
pr cticas expresan tanto la estratificaci n de larepro-
ducci n como una valoraci n social diferencial y je-
rarquizada de maternidad, y cuestionan la autonom a
sexual y reproductiva de las mujeres dificultando su
reconocimiento como sujetos plenos de derecho. Esto
demuestra el car cter no s lo clasista y generizado
sino altamente racializado y etnicizado de las interac-
ciones entre el personal de salud y las usuarias de
estos servicios. As , las jerarqu as tnico-raciales pre-
valecientes en la sociedad mexicana permean estas
interacciones evidenciando la existencia de pr cticas
m dicas en ocasiones discriminatorias e inclusoracis-
tas!? que se manifiestan en mayor o menor medida en
la gesti n de lareproducci n en contextos institucio-
nales y espacios de salud con consecuencias por lo
general negativas sobre los derechos sexuales y repro-
ductivos de las usuarias. Esto visibiliza el importante
rol de las instituciones y pr cticas m dicas en la le-
gitimaci n y reproducci n social no s lo de la estruc-
tura de clases sociales sino tambi n de otras desigual-
dades sociales (como las tnico-raciales, de g nero,
generacionales) (Waitzkin, 1991; Debb-Sossa, 2007).

12 La ideolog a racista es un sistema de representaci n que se materializa en las instituciones sociales (a trav s de pr cticas
discriminatorias) y en las relaciones sociales organizando y dotando de sentido al mundo material y simb lico.
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Asimismo, los testimonios de las participantes
muestran los d ficits de capital (econ mico, simb li-
co, etc tera)delas mujeres frente al personal de salud,
lo cual se intensifica ante el aislamiento y la situaci n
de vulnerabilidad que conllevanla atenci ndealgunos
eventosreproductivos, restringiendo la toma de decisio-
nes libre e informada en este mbito, lo que contri-
buye al no reconocimiento e incluso a la violaci n de
sus derechos sexuales y reproductivos.

Es preciso resaltar que las experiencias reproduc-
tivas de las mujeres, as como sus experiencias en los
servicios p blicos de salud durante la atenci n de
eventos reproductivos son la prolongaci ny, al mismo
tiempo, la expresi n de experiencias m s amplias de
violencia estructural, relaciones de dominaci n (no
s lo de g nero) y desigualdad social (Sosa-S nchez y
Menkes, 2015; Sadler et al., 2016; Smith-Oka, 2012
y 2015; Erviti, Sosa-S nchez y Castro, 2010).

Al mismo tiempo, los resultados visibilizan el gra-
do de normalizaci n de las pr cticas de deshumani-
zaci n y de violencia ejercidas sobre las usuarias,
tanto entre ellas como entre el personal de salud. Al
respecto, la anuencia de las mujeres en defensa de la
imposici n de m todos anticonceptivos (y esteriliza-
ciones femeninas) o de pr cticas de violencia (que
incluyen las pr cticas autoritarias o coercitivas) se
desprende de procesos de violencia simb lica (Bour-
dieu, 1997) que expresan no s lo la incorporaci n de
la normatividad reproductiva dominante y la estrati-
ficaci n de la reproducci n, sino el despliegue del
conocimiento autoritario (authoritative knowledge) en
los espacios de salud. Desde este conocimiento, los
m dicos son construidos como expertos, y la pr ctica
m dica, como una pr ctica neutra e incuestionable
(Ellison, 2003; Sadler et al., 2016) y no como lo que
es: una pr ctica social e hist rica que expresa y re-
produce valores, ideolog as y discursos dominantes
de la sociedad. Estos resultados son consistentes con
las evidencias de diversos estudios realizados en M -

Itima d cada y que muestran desde di-
ngulos esta problem tica as como las
consecuencias negativas de estas pr cticas sobre la
salud y los derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres usuarias de servicios p blicos de salud (Val-
dez-Santiago et al., 2013; Erviti, Sosa-S nchez y
Castro, 2010; Sosa-S nchez y Menkes, 2015; Smith-
Oka, 2009, 2012 y 2015).

Sin embargo, es tambi n notorio que, aunque sea
someramente, los argumentos sobre equidad de g -
neroy de derechos comienzan a emerger en los discur-
sos de las participantes (usuarias) m s j venes (me-
nores de 35 a os) y provenientes de contextos menos
desfavorecidos, lo cual puede plantear una ruptura

Xico en la
ferentes

generacional (por lo menos en ciertos contextos) en
relaci n con una toma de conciencia relativa al ejer-
cicio de los derechos sexuales y reproductivos entre
las mujeres m s j venes.

Finalmente, cabe destacar que las participantes
pocas veces adoptan actitudes pasivas frente a las
pr cticas m dicas. As , aunque no incluidos en este
an lisis, algunos testimonios de las participantes
revelan los complejos y a veces sutiles mecanismos a
trav s de los cuales las mujeres cuestionan las pr c-
ticas opresivas y normativas a las que son confronta-
das —pese a las posibles consecuencias negativas que
estoles puede acarrear (por ejemplo, la intensificaci n
de los rega os o de las actitudes hostiles y desapro-
batorias por parte del personal m dico)-, sin que esto
signifique negar el car cter estructurado e institucio-
nal de las mismas, condicionando y restringiendo las
opciones y el margen de acci n de las mujeres en
los espacios institucionales a un n mero reducido de
opciones socialym dicamente deseablesyracionales.
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